
Patient’s)Initials)__________)
) )))))))))))))))))))))))))))))))))))))))))Page)1)of)3)
)

Simon Bangiyev, DDS, MD 

!!!!!!!!!!!!!!!!!
TOOTH!EXTRACTION!INFORMED!CONSENT!

! ! ! ! !
______________________________________) ) ) ) _________________________)
Patient’s)Name))) ) ) ) ) ) ) Date)of)Birth))
)
This)form)and)your)discussion)with)your)doctor)are)intended)to)help)you)make)informed)decisions)about)your)surgery.)As)
a)member)of)the)treatment)team,)you)have)been)informed)of)your)diagnosis,)the)planned)procedure,)the)risks,)benefits,)
and)alternatives)associated)with)the)procedure,)and)any)associated)costs.))You)should)consider)all)of)the)above,)including)
the)option)of)declining)treatment,)before)deciding)whether)to)proceed)with)the)planned)procedure.))Your)doctor)will)be)
happy)to)answer)any)questions)you)may)have)and)provide)additional)information)before)you)decide)whether)to)sign)this)
document)and)proceed)with)the)procedure.)
)
Diagnosis:))___________________________________________________________________________)
)
Procedure:!___________________________________________________________________________)

Alternative)options:)____________________________________________________________________)

_____________________________________________________________________________________)

1.! I)have)been)informed)of)and)understand)the)potential)risks)related)to)this)surgical)procedure)include)but)are)not)
limited)to:)))

•! Pain,)swelling,)bleeding,)infection,)bruising,)delayed)healing,)scarring,)damage)to)other)teeth)and/or)roots)
that)may)result)in)the)need)for)tooth)repair)or)loss,)loose)tooth/teeth,)damage)to)dental)appliances,)cracking)
and/or)stretching)of)the)corners)of)the)mouth,)cuts)inside)the)mouth)or)on)the)lips,)jaw)fracture,)stress)or)
damage)to)the)jaw)joints)(TMJ),)difficulty)in)opening)the)mouth)or)chewing,)allergic)and/or)adverse)reaction)
to)medications)and/or)materials;!
!

•! Nerve)injury,)which)may)occur)from)the)surgical)procedure)and/or)the)delivery)of)local)anesthesia,)resulting)
in)altered)or)loss)of)sensation,)numbness,)pain,)or)altered)feeling)in)the)face,)cheek(s),)lips,)chin,)teeth,)
gums,)and/or)tongue)(including)loss)of)taste).)Such)conditions)may)resolve)over)time,)but)in)some)cases)may)
be)permanent;)

)
•! Dry)socket)(slow)healing))resulting)in)jaw)pain)that)increases)a)few)days)after)surgery;)

)
•! Sharp)ridges)or)bone)splinters)may)form)where)the)tooth)was)removed)possibly)requiring)additional)surgery;))
!
•! Part)of)the)tooth)and/or)roots)may)be)left)to)prevent)damage)to)nerves)or)other)structures;)

)
•! An)opening)may)occur)from)the)mouth)into)the)nasal)or)sinus)cavities;))
)
•! Jaw)fracture;)

)

Diplomate)of)the)American)Board)of)Oral)and)Maxillofacial)Surgery)
! 	

CONSENTIMIENTO	INFORMADO	PARA	ALVEOLOPLASTÍA/SECUESTRECTOMÍA	
	 	

______________________________________	 	 	 	 _________________________	
Nombre	del	paciente		 	 	 	 	 	 	 Fecha	de	nacimiento	

Este	formulario	y	su	conversación	con	el	médico	Jenen	como	objeJvo	ayudarlo	a	tomar	decisiones	informadas	sobre	su	
cirugía.	Como	miembro	del	equipo	de	 tratamiento,	 se	 le	ha	 informado	su	diagnósJco,	el	procedimiento	planeado,	 los	
riesgos,	los	beneficios	y	las	alternaJvas	asociadas	con	el	procedimiento	y	todo	costo	relacionado.	Debe	considerar	todo	
esto,	 incluso	la	opción	de	rechazar	el	tratamiento,	antes	de	decidir	si	conJnúa	o	no	con	el	procedimiento	planeado.	El	
médico	 responderá	cualquier	pregunta	que	pueda	 tener	y	 le	dará	 información	adicional	antes	de	decidir	 si	firma	este	
documento	y	conJnúa	con	el	procedimiento.	

DiagnósJco:	__________________________________________________________________________	

Procedimiento:	________________________________________________________________________	

Opciones	alternaJvas:	__________________________________________________________________	

_____________________________________________________________________________________	

1. Me	han	informado	y	comprendo	los	riesgos	potenciales	relacionados	con	este	procedimiento	quirúrgico	que	
incluyen,	pero	no	se	limitan	a	los	siguientes:		

• Dolor,	inflamación,	sangrado,	infección,	hematomas,	sanación	retardada,	cicatrices,	daño	a	otros	dientes	o	
raíces	que	puede	hacer	necesario	reparar	el	diente	o	extraerlo,	dientes	flojos,	daño	a	disposiJvos	dentales,	
fisura	o	esJramiento	de	las	comisuras	de	los	labios,	cortes	dentro	de	la	boca	o	en	los	labios,	fractura	de	
mandíbula,	presión	o	daño	en	las	arJculaciones	de	la	mandíbula	(arJculaciones	temporomandibulares),	
dificultad	para	abrir	la	boca	o	masJcar,	reacción	alérgica	o	adversa	a	los	medicamentos	o	materiales;	

• Lesión	en	un	nervio,	que	puede	ocurrir	por	el	procedimiento	quirúrgico	o	la	administración	de	anestesia	local	
y	que	produce	alteración	o	pérdida	de	sensibilidad,	entumecimiento,	dolor	o	alteración	de	los	senJdos	en	el	
rostro,	las	mejillas,	los	labios,	el	mentón,	los	dientes,	las	encías	o	la	lengua	(incluso	pérdida	del	senJdo	del	
gusto).	Estas	afecciones	pueden	resolverse	con	el	paso	del	Jempo,	pero	en	algunos	casos	pueden	ser	
permanentes;	

• Lesión	en	vasos	sanguíneos	cercanos,	conductos	o	glándulas	salivales;	

• Se	pueden	formar	crestas	filosas	o	asJllas	de	hueso	donde	se	extrajo	el	diente	y	esto	posiblemente	requiera	
cirugía	adicional.	

2. He	elegido	proceder	con	la(s)	anestesia(s)	indicada(s)	a	conJnuación.		

______	Anestesia	local	

______	Óxido	nitroso	(gas	hilarante)	

______	Sedación	leve	

______	Sedación	moderada		

Iniciales	del	paciente	__________	
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•! I)understand)that)bone)grafting)may)be)necessary.)

)

GRAFT/SINUS)LIFT)

The)graft)will)be)taken)from)(anatomic)location))or)will)be)banked)bone)or)bone)substitute:))
_____________________________________________________________________________)

The)graft)will)be)placed:)_________________________________________________________)

I)understand)this)graft)involves)additional)potential)risks,)including)but)not)limited)to:)
•! Nerve)injury)in)the)place)the)graft)was)taken)from)or)where)the)graft)is)placed)resulting)in)altered)or)loss)of)

sensation,)numbness,)pain,)or)changed)feeling)in)the)lips,)chin,)teeth,)gums,)and/or)tongue)(including)loss)of)
taste).)Such)conditions)may)resolve)over)time,)but)in)some)cases)may)be)permanent;))
)

•! Failure,)loss,)infection,)or)rejection)of)the)graft)or)membranes)used)to)contain)the)graft;))
)

•! An)opening)may)occur)from)the)mouth)into)the)nasal)or)sinus)cavities;)
)

•! If)I)have)elected)a)banked)bone)or)bone)substitute)graft,)I)understand)there)is)a)rare)chance)of)disease)
spread)from)the)processed)bone.)
)

2.! I)have)elected)to)proceed)with)the)anesthesia(s))indicated)below.))

______)Local)Anesthesia)
)

______)Nitrous)Oxide)(Laughing)Gas))
)

______)Mild)Sedation)
)

______)Moderate)Sedation))
)

______)Deep)Sedation)(General)Anesthesia))
)

I)have)been)informed)of)and)understand)the)potential)risks)associated)with)anesthesia)include)but)are)not)limited)to:)))
•! Allergic)or)adverse)reactions)to)medications)or)materials;)
•! Pain,)swelling,)redness,)irritation,)numbness)and/or)bruising)in)the)area)where)the)IV)needle)is)placed.))

Usually)the)numbness)or)pain)goes)away,)but)in)some)cases,)it)may)be)permanent;)
•! Nausea,)vomiting,)disorientation,)confusion,)lack)of)coordination,)and)occasionally)prolonged)drowsiness.))

Some)patients)may)have)an)awareness)of)some)or)all)events)of)the)surgical)procedure)after)it)is)over;)
•! Heart)and)breathing)complications)that)may)lead)to)brain)damage,)stroke,)heart)attack)(cardiac)arrest)!or)

death;!!!
•! Sore)throat)or)hoarseness)if)a)breathing)tube)is)used.!

)

If)I)have)elected)Mild,)Moderate,)or)Deep)Sedation)(General)Anesthesia),)I)have)not)had)anything)to)eat)or)drink)for)
at)least)six)(6))hours)prior)to)my)procedure.)))I)understand)that)doing)otherwise)may)be)life[threatening.)As)
instructed,)I)have)taken)my)regular)medications)(blood)pressure)medications,)antibiotics,)etc.))and/or)any)medicine)
given)to)me)by)my)doctor)using)only)small)sips)of)water.))I)am)accompanied)by)a)responsible)adult)to)drive)me)to)
and)from)the)doctor’s)office)and)he/she)will)stay)with)me)after)the)procedure)until)I)am)recovered)sufficiently)to)
care)for)myself.)I)understand)the)drugs)given)to)me)for)this)procedure)may)not)wear)off)for)24)hours.))During)my)
recovery)from)anesthesia,)I)agree)not)to)drive,)operate)complicated)machinery)or)devices,)or)make)important)
decisions)such)as)signing)documents,)etc.)
)

3.! I)have)been)informed)of)and)understand)that)follow)up)visits)or)care,)additional)evaluation,)treatment)or)surgery,)
and/or)hospitalization)may)be)needed.)

)
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)
4.! Patient’s)Responsibilities)

I)understand)that)I)am)an)important)member)of)the)treatment)team.)In)order)to)increase)the)chance)of)achieving)
optimal)results,)I)have)provided)an)accurate)and)complete)medical)history,)including)all)past)and)present)dental)and)
medical)conditions,)prescription)and)non[prescription)medications,)any)allergies,)recreational)drug)use,)and)
pregnancy)(if)applicable).))
I)understand)the)use)of)tobacco)and)alcohol)is)detrimental)to)the)success)of)my)treatment.))
I)agree)to)follow)all)instructions)provided)to)me)by)this)office)before)and)after)the)procedure,)take)medication(s))as)
prescribed,)practice)proper)oral)hygiene,)keep)all)appointments,)make)return)appointments)if)complications)arise,)
and)complete)care.))I)will)inform)my)doctor)of)any)post[operative)problems)as)they)arise.)My)failure)to)comply)could)
result)in)complications,)risks,)or)less)than)optimal)results.))
I)understand)and)accept)that)the)doctor)cannot)guarantee)the)results)of)the)procedure.)I)had)sufficient)time)to)read)
this)document,)understand)the)above)statements,)and)have)had)a)chance)to)have)all)my)questions)answered.))By)
signing)this)document,)I)acknowledge)and)accept)the)possible)risks)and)complications)of)the)procedure)and)agree)to)
proceed.))
If)I)am)sedated)or)under)general)anesthesia)during)the)procedure,)I)further)authorize)the)doctor)to)modify)the)
procedure)if,)in)his/her)professional)judgment,)it)is)in)my)best)interest.))
___________________________________) ) ) ____________))))))))))
Patient)or)Legal)Representative)Signature) ) ) Date))) )))))))))))))))))))))))))))

__________________________________________________________________________) )
Print)Patient)or)Legal)Representative)Name/Relationship) ) )

_______________________________)) ) ) ____________))))))))))
Witness)Signature)(optional)) ) ) ) Date)) !! !!!!!!!!!

I)certify)that)I)have)explained)to)the)patient)and/or)the)patient’s)legal)representative)the)nature,)purpose,)benefits,)
known)risks,)complications,)and)alternatives)to)the)proposed)procedure.)The)patient)and/or)patient’s)legal)
representative)has)voiced)an)understanding)of)the)information)given.)I)have)answered)all)questions)to)the)best)of)
my)knowledge,)and)I)believe)that)the)patient)and/or)legal)representative)fully)understands)what)I)have)explained.))))))))))))))))))))))))))

_____________________________))) ) ) ____________)))))))))!
Doctor Signature      Date     


