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NATLY IBARRA GONZALEZ 23 DE OCTUBRE DE 2019
FEMENINO
38 ANOS
1. LIMPIEZA $700
2. GUARDAOCLUSAL $700 C/U DIURNA Y NOCTURNA
3. 12 CARIES = 8 RESINAS $800 c/u
4. EXTRACCION 0.D. 18 $900

¢ oD W »UwgeveE ( cvez cion +350)

e Wf

Guidamos de & y ta familia

, Dra, Lucia Arreola Rangel
Direccidn General

Horencia No. 845 Fracc. Providencia
San Luis Potosi, México

Tels.(444) 1290881 / (444) 129 1035
www.medent com.mx
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ELTPECIAGRIDASIE HMAIBICAN

echa : ) O
0919 recha 2 Jolia 2

Normbre del paciente: F‘?-’Erb’_:‘:ﬁ _Jﬂ re+ Ve ) vr ) MoenQ

fdad: DO AACS Fecha de nacimiento: 2! A9eSto Sstado dvil: | Se iFesre.
Dieciin: Témas  Tapia  HAQ Pawio Abadolo
Qcupacion: Docentt Lugar de empleo: ‘-5":]:4::4 &t

el part: 4BS 86 100 3Fel. celular: 472 1140444 TeI.emergenda:ﬂES1ﬂEEﬂ-'-\‘4
Prequntar par: Lﬂ’-‘-’-""‘q lselqg lbawg
Mail: € b ibana@ hotmal) . Facebook/Twitter: becs Tlocara
Mencione algiin pasatiempo: =€,

*Si el paciente es menor de 18 afios, favor de anotar el nombre com

* ;Cudl es el motivo de su consulta? (Especifique fo mas exten
Delor =n  muelas l
* Por favor agregue informacion que hayamos o@

Q 51/ NO

¢Tiene usted buena salud? X O
(Se encuentra ahora bajo a v@ iento médico? (Fspedifique) O@
¢ Estd usted embarazada Ngltahdo? (Meses) O
jHa tenido alguna Ew d o cirugla seria? (Especifique) () (or
i Es usted alérgi?‘ rante a alglin medicamento, alimento o sustancia? (Especifique) oiCd
EESE?

Q} N jHa padecido 0 padece alguna de estas enfermedades?

517 NO S/ NO Sl / NO

) (™ Diabetes O (& Enfermedades detirnides @& (O Enfermedades del rifidn
(3 (p~ Presion alta o baja O ¢ Tuberculosls () & VIH(SIDA)

() (o Hepatitis O @ Anemia () (= Hemedades del higado
Oy (o Hemofilia Oy ¢r Epilepsia () (» Enfermedades venereas
O) G Fiebre reumética Oy Fnfermedades Gseas () (w” Cancer .

) Cy~Enfermedades del pulmén Asma 3~ Radio o quimioterapia
OBSERVACIONES:

Cuidamos de 6 y tu familia



medadent

FEFRCIALiDADYRE MEDICAZBR

REBECA JANET IBARRA MORENOQ 30 DE JULIO 2020
FEMENINO
30 ANOS

1. ADHESION DE TUBOS Y BRACKETS SUPERIORES
2. CONSULTAS MENSULAES
3. TIEMPO APROXIMADO DE TRATAMIENTO: 1 ARO

COSTOS

e Pagoinicial: $5000
o Mensualidades S600

NOTAS IMPORTANTES

Firma de consentimiento informado
Kit de higiene especial (presentarlo el dia de la adhesion de brackets para técnica de higiene) 5350
Limpieza antes, durante y al finalizar el tratamiento, asf como odontologia operatoria
Uso de retenedores indispensable 2l final del tratamiento (costo no induide)
BRACKET DESPEGADQ: 5100 por limpieza y re adhesién
Bracket perdido o desprendido en 3 ocasiones: = 5600 c/u Nuevo
Permanencia voluntaria, firmando renuncia al tratamiento.

Cuddamos de & y tw familia

, Dra. Lucia Arrecla Rangel
Direccidn General

Horencia No. 845 Fracc, Providencla
San Luis Potosi, México

Tels.(444) 1290881 | (444)129 1035
www.medent.com.mx
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CONSENTIMIENTO INFORMADOPARA LA APLICACION DE

I N il

ANESTESIA LOCAL

g’
Por medio de la presente hago constar que la Dra. D~ Ko~ Ay .r‘q’_‘,u k'-_ﬂ me ha explicado que

el ratamiento odontolégicoe que necesilo implica la administracion de ANESTESIA LOCAL. Al respecto entiendo que:

; M

2.

La aneslesia local se utliza en Odontologla con la finalidad de procurar efectuar el tratamienio odontologico sin
dolor.

La anestesia local se aplica mediante una inyeccion de suslancias, que bloguean de manera reversible los
impulsos nerviosos de modo tal que se interrumpe transitoriaments 1a sensibilidad.

. El efecto de |a anestesia local me producird una sensacion extrafia en la regidn anestesiada, que normalmente

desaparecera espontaneamente en dos o tres horas.

La administracion de la anestesia local puede provocar en algunos casos: .uiceras en la mucosa, dolor,
hematoma y, en algunas ocasiones limitaciones en el movimiento de apertura de |la boca, que pueden requerir
tratamiento ulterior. Del mismo modo, puede ocasionar una baja de presian y.sensacion de mareo.

Fntiendn que algunos pacientes pueden presentar algun tipo de reaccion alérgica o hipersensibilidad a la
anestesia local, que se manifiesta como urticaria, dermatitis de Centacto, asma y edema angloneurdtico, que en
casos exiremos pueden requerir ralamiento de emergencia. Sin embargo, segun se me ha explicado, en base a
mis antecedentes personales no es de esperar para'mi casq este tipo de reaccionas desfavorables.

Todo acto quinirgico puede ocasionar potencialmente distintas complicaciones comunes y polenciaimente senas
gue podrian requerir tratamientos complementarios tanto médicos como quinirgicos, sobre todo en personas con
alguna condicion o enfermedad sistémica comp Jas siguientes: diabetes, cardiopatia, hipertension, anemia, edad
avanzada, obesidad.

. He comprendido las explicaciones que 8e me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo, y el médico que me

ha atendido me ha permitido realizar todas |as observaciones y me ha aclarado todas las dudas que le he
planteado.

También comprendo que, en cualguier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion, puedo revocar el
consentimiento que ahora presto.

Por ello, manifiesto que estoy satisfecho con la informacion recibida y que comprendo el alcance y los rlesgos del
tratamiento, y en tales condiciones.

CONSIENTO QUE SE ME APLIQUE LA ANESTESIA PERTINENTE PARA CADA TRATAMIENTO QUE SE ME

REALICE BAJO MI CONSENTIMIENTO.

Nombre 'r ”"ﬂf: _‘5,'.' H-hPL‘{ﬂ-l__\:}ﬁpﬂ (f?,imi. ¢~ F

e
- I

Fecha | fj ( ,—:,-*" IKJ’F;’ [/ :LL/:




FRANCISCO JAVIER IBARRA GONZALEZ

MASCULINO

31 ANOS
1. EXTRACCION SIMPLE $900
2, 15 CARIES = 14 RESINAS S800C/ U
3. GUARDA OCLUSAL $700

SE RECOMIENDA INTERCONSULTA PARA VALORACION DE ORTODONCIA CON LA DRA LUCIA
ARREOLA.

¥ co. Yo w3 G’U'f"
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Nombre del paciente; Ty _E&hf!:&,@i 2} Gﬂ) ﬂ'?_e"‘z

Edad: ?:T Fecha de nacimiento: 2_3 G [99Y Estado civil; Solieve

Direccién: C. 21 #3244 COl.(.D. 2006w

Ocupacidn: C&mﬁgum_l Lugar de empleo; fn A misme _dgu:d‘_a

Tel. part: ~— lel. celular: Qi-r"-f'%}u{lﬂﬂhl emergencia: HHHI.zzJ&Dé
Mayye Shont  S<anchzz  Héwea

Preguntar por:

Mail; Facebook / Twitter: Q
Mencione algin pasatiempo: RWQ . @.:hﬂ_*m 0O

*5i el paciente es menor de 18 afos, lavor de anotar el nombre compl

* 1Cudl es el motivo de su consulla? (Especifique lo mas extenso pos
Nelovacion e o

* Por favor agregue Informacidn que hayamos o iﬁ@

=
=
o

gTiena usted buena salud? O
x:ncuemm ahors bajo algan ento médice? (Especifigue) O
; B5td usted embarazada g lac Meses) () (3/
i Ha tenido alguna enfermetad o crugia seria? (Especifique] O @/
i Es usted alérgico o [ nte a algn medicamento, alimento o sustancia? (Especifique) &, @/

nﬂssmo\r%L -
S‘ ¢Ha padecido 0 padece alguna de estas enfe ﬁlﬁdeﬁ?
51\ NO s / NO 1 / NO

O @ Diabetes O &), Enfermedades de tiroides O @, Enfermedades del rifion
9 G;/ Presidn alta o baja d Tuberculosis O Gf VIH (SIDA)

) (2 Hepatitis C’J Anemia O @/ tfermedades del higado
O & Hemofilia O Epilepsia O g Enfermedades venereas
O 4 Fiebre reumdtica %/ Enfermedades 6seas O Cancer

(O (r Enfermedades del pulmén O & hsma ®) C{Radiuuquiminterapia
OBSERVACIONES:

Cuidamos de & y te familia



_ -

.

]

| E:mu S~ ~— o4, & [EoN Enﬂﬂﬂuﬂ.lﬁ ¢ ey .,SJ_F.. LBV ) 2 A
o N W <34 =T
| | _
"y i—4 - L% - : ERA R
DI AN 2p 2WY =>4 [kl n-N"
TPV — = | o' ¥ | oom @ \.ﬁﬁ' o7 CTAR= 2R}
hano =20agy) K
OLN3IWILNISNOD oaivs VININD V 01502
Tgn2add RO ‘MOL1700
+E N 3IN3IDVd 130 JHBNON



k-3
___..--"
= HISTORIACLINICA
, meaent DEL PACIENTE

FEFAICIAiDADESY MLBDICATS

Fecha 23 . lﬂ-lﬂl‘]

0782 , .
Nombre del paciente: T—uﬂﬁu'-; kffmf;f h@;ﬂ.{ﬂ G_@_Za vz
fdad: 38  Fechadenacimiento: 12 [Nov | €1 Estadocivi: CoSade
Direccién: Rosw 225 (el (gs Mercades
Ocupacién: Lugar de empleo:
Tel part ¥ 3%F Tel celular: {22652 8 Tel.eme@cia:

Prequntar por: \és o
Mall:_ noty-ne @ hotmuil-com Facebook fT@

Mencione algin pasatiempo: ﬁ\_
*Si el paciente es menor de 18 afos, favor de anotar el nom @ to del padre o tutor:

150 pisible

)
LS deml-r_& :

~ ;Cudl es el motivo de su consulta? (Especifique lo mas
uu;lﬂ"tlf \gy

* Por favor agregue informacién que hdya

>

51 / NO
gTiene usted buena salud: O
;Se encuentra ahora bayealguh ralamiento médico? (Especifigue) O
¢ Estd usted emba ctando? (Meses| _ O 60
;Ha tenldnax rmedad o cirugla seria? (Especifique) O @
¢ Es uste & intolerante a alglin medicamenta, alimento o sustancia? (Espedifique) O®
0BS NES:
i Ha padecido o padece alguna de estas enfermedades?
S / NO 51/ NO 51/ NO
O & Diabetes O & Enfermedades detiroides (O & Enfermedades del rifndn
O € Presion alta o baja ) & Tuberculosis ) &8 VIH(SIDA)
O & Hepatitis (O & Anemia ) & Efermedades del higado
O & Hemofilia O  Epilepsia O & Enfermedades venereas
O G Fiebre reumatica O @ Enfermedades 6seas O @ Cancer
O & Enfermedadesdel pulmén O @ Asma O R Radio o quimioterapia
OBSERVACIONES:

. G «idamos. de i y tu familia






