
medent 
.... ~ , ." ...... . OICA. 

NA n y IBARRA GONZÁLEZ 
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38 A':¡OS 

1. lIMJ>IEZA 

2. GUAROAOCLUSAL 

3. 12 CARIES" 8 RESINAS 

4. EXTRACCIÓN 0.0. 18 

, Dra.lIJcía ArreoIa Rangef 
DireI:dOO Genf/lal 

23 DE OCTUBRE DE 2019 
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HISTORIACLíNICA 
DEL PACIENTE , . 

0919 
2.0 

Nombre del paciente: R-ebeco,-;-;JttQ~'~~I'~~~+~~I~b~O~'~«l:::::~M~~"~r<~"~o~= 
Edad: 30 Qr;o S Fecha de nacimiento: ~l f\.ysto 8<'t Estadocivil: Sc:.\J . ,-0\ , 

Dirección: "Tó,......--¡ c tS T"'9p,Q .::frAQ 2'0 ...,.:. 0 P1oa..~o\O 
Ocupación: ~et'\~ _ lug3rde emple<l: S-¡Iqo . 6+0 . 

Tel. par!: ..qes SE. 100 :'3=tTeI. celular: 1:tz. 14044'\ -4 Te!. emergencia: 4 es 1 o~~o~...:\ 
Preguntarpor: V::..ut"Q 1 se..lq \bo ....... q 

Mail: r b..,.... _ i boa r\.""Cl Q ~ 1"YlO:} . 

* ¿Cuál es el motivo de su consulta? lüpe(¡f,,!q"~.~.:m:.~":"='I>O~"':Sib:"~I-=====~==::-__ = Cb lo ... -e.n rn.x..l 9 5 _ 

~ Porfavor agregue información que hayamos omirldo: ___ _ 

SI f NO 
¿nene usted buena salud? 0' O 
¿Se encuentra ahora baJO algún tratamiento médico? !~rifiqU~J-==-_-:=::.::====O @' 
¿l:5tá usted embaranda o lact3ndo?(Mms) _ O e 
¿Ha tenido alguna erfermedad o cirugía sena? (Especifique) O Gr 
¿Es usted alérgico o intolerante a algún medita mento, alimento o sustancia' (Espeó{¡qIJe) O @""" 

OBSERVACIONES: _ __ _ 

¿Ha padecido o padHe alguna de estas enfermedades? 
Si l NO 
O (!( Diabetes 
O (Y'Presión alta o baja 
O G Hepatitis 
O G" Hemofilia 
O e- Fiebre reumática 
O ()--"Enfermedades del pulmón 
OBSERVACIONES: 

$l I NO SI I NO 
O cY. Enfermedades de tiroides erO Enfermedades del riMn 
O (3 Tuberculosis O g--VIH (SIDA) 
O er-Anemia O GY Efermedades del hígado 
O C(Epilepsia O o/ Enfermedades venereas 
O cYJn/ermedades óseas O VCancer 
O Ó Asma O (y-1(adio o quimioterapia 
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REBECA JANET 1BARRA MORENO 

FEMENINO 
30 DE JUlIO 2020 

"''''''' 
""" DI JJWAMlENTO$!N Q')1\*WÓN DE "flMANfNIU 

1. AOtiESIÓN DE TUBOS y BIW:Krn SUPERIORES 
2. CONSULTASMENSUlA($ 

3. TIEMPOAPfIOIIlMADO DE TJtATAMIEHTO: 1 AAo 

co"". 
• Paso ¡"Id~: $SOOO 

• Men5 ... ~lId"dfl $600 

NOTASIMI'OIffANTES 

• Flm'lll d~ -utntlmltnto Inlorm~ 

• J:ltde hlllene espedll (pr.wntlrlo RI dia de la ..:Ihesl6n de b~ts pillll ~ de hlelene) $3SO 

• Umplel.l an~ d"r.ntl y .1 fI ... hur el trltamlento. ni como ~ operllooV 

• Uso de ~tenedores Indspel'l$able .1 11 .... dd tr;I~nto (toSto no InduIdo) 

• aRACKITDESf'EGAOO: $100 por~mpieu..,"" ad~i6n 

• lIBcket perdido o dap,."dldo en 3 OCIsIones: E $600 c/u NueYO 

• Perrn.nenda voIun~ fl.mando _ncia .1 tr3t1miento. 

J Dra. Luda ArreoIa Rangel 
DimiM GeMral 

FIoreocia No. 84S Fracc. Providencia 
San Luis PolOS{, México 

Tels.(444) 1290881 I (444) 1291035 
W'W'N.medenlcom.mx 
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CONSENTIMIENTO INFORMADOPARA LA APLlCACION DE 
1\ ..... __ • l . 

ANESTESIA LOCAL 

.J 
Por mediO de 18 presenle llago constar que la Dra. A .....ca v o •e ...... A(! 'c.q=' I{ ¿;el me ha expliCado que 

el tratamiento odontológico que r.ecesito Implica la admlnlstraciOn de ANESTESIA LOCAL. Al respecto entiendo que: 

1. la anestesia local se utiliza en Odontologia con la finalidad de procurar efectuar el tratamiento odontológico sin 

dolo<. 

2. la anestesia local se aplica mediante una inyección de sustancias, que bIoquellln de minera reversible los 

impulsos t\efVÍCISOS de modo tal que se inlemimpe transitoriamente la sensibilidad. 

3. El efecto de la anestesia local me producir! una sensación extrana en la región anestesiada, que normllllmente 

desaparecertl &S¡lOntaneamente en dos o tres horas. 

4 . La administraciOn de la anestesia local puede provocar en algunos casos: ulceras en 18 ml.lCOsa. dolor, 

hematomlll y, en algunas ocasiones limitaciones en el movimiento de apertura de la boca, que pueden requerir 

tratamiento ulterior. DelITIlllrTlO modo. puede ocasionar una bclja de presión y sensación de mareo. 

5. Entiendo que algunos pacientes pueden presentar algún tipo de rea0ci6n alérgica o hipersensibilidad a la 

anestesia local, que se manifiesta como urticaria, dermalill$ de contacto, asma y edema angioneurQtioo, que en 

casos eXílemQS pueden requerir tratamiento de emergencia. Sin embargo, segun se me ha explicado, en base a 

mis antecedentes personales no es de esperar para mi caso este tipo de reacckm8S desfavorables. 

6. Todo acto quirúrgiCo puede ocasionar potencialmente distintas complicaciooes comunes y potencialmente serias 

que podrlan requerir tratamientos complementarios \anta médioos como quirúrgiCoS, sobre todo en personas con 

alguna condición o enfermedad sistémica como las siguientes: diabetes, cardiOpatlll , hipertensión, anemill. edad 

avanzada. obesidad. 

7. He comprendido las e~plieaciones que se me han facilitado en un lengullje claro y sencillo, y el médico que me 

ha atendido me ha permiti<\o realizar todas las observaciones y mili ha aclarado todiI!J las dudas que le he 

planteado. 

8. También comprendo Que. en cualquier momenlo y Sin necesidad de dar ninguna e~plicaciOn, puedo revocar el 

conS8f1~miento que ahora presto. 

Por ello, manifiesto que estoy satisfecho con la información recibida y que comprendo el alcance y los riesgos 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 

Flrml 
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FRANCISCO JAVIER IBARRA GONZAlEZ 

MASCULINO 

31 AÑOS 

1, EXTRACCION SIMPLE 

2. l S CARIES = 111 RES INAS 

3. GUARDAOCLUSAL 

''''O 
$SOOC¡U 

"00 

SE RECOMIENDA INTERCONSULTA PARA VAlORACION DE ORTODONCIA CON LA ORA LUCIA 
ARREOLA. 
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• Fecha ~ 
~ a ti 
t;f . • ( f; le 

0829 
Nombre del paciente: 1 ~ ;'f'(,~l.' ~:vw -\ 1M"" Gonzqh 
Edad : 1,1 Fecha denlldmiento: 2-3 ---~ÚQ rm Estado civil: cs"cJ¿l"'.x,,,o'-__ _ 
Dirección: e, ;¡ I rt~ CO I . Gn, LoOO":,"''------,-----:---c--=_ 
Ocupación: CDO'L""t_c,·4II1 e Lugardeempleo f~rl '''I''u5..,,, d.,;~:r.·/'''D 
Ter part: - lel. celu:ar: 4 fL.4 3 ¡!¡ .~I' )iTel. emergencia: 4 '{~~21 .. ?o..d>b 
"-9""''''' .41'4'-" =:;~¡ ';:"",ch 07 1-1 (j1.'-,4 
Mail: facebookJTwitter: ________ _ 

Mel1(ione algún pasatiempo: 1?.OAPi> ") G.. ~ I'::!l\tt~_ 
~Si el padente es menor de 18 a~os, fa~or de allotar el nombre completo del padre o tutor: 

* ¿CU¡ál es el motivo de su conSUlla?{EsptCi~\qUe }G mm:"~'rt:':"~:P":,b:',~J =Y"=",~e~I"~--':r-,:«'~" 
\t, I>UíC,·c.M ~( ¡"--a'(¡) ~ ""rAr",," 

" Porfavor agregue infarmación que hayamos omitido: 

¿TIene usted buena ~rud~ 
• ~ONO 

'-.te encuentra ahora bajo algún !fatamiento medico? (f5pEdfiqu~} __________ O 0' 
/i.hY usted embarazada O lilCtando? (Meses) ° lf 

¿Ha tenido alguna enfermedad o cirugía seria? (Especirique) 00 ~ 
¿Es usted alérgico o i"tolefante a algún medicamento, al imento o .ustancia? (E;pecifiqueJ <:::::1 

OBSERVACIONES: __ 

• • 
¿Ha padecido o padece alguna de estas enfe tp'll dades? 

Si l NO 
O ef Diabetes 
O ¿YPresiónaltaobaJiI 
O cz: Hepatitis 
O 0' Hemofilia 
O r¡5 Fiebre reumática 
O r;/ Enfermedades del pu lmón 

OBSERVACIONES: 

Sil NO 
O 9- Enfermellades de tiroides 
('1 '0' TuberculClsis 
O (j Anemia 
O ~ Epilepsia 
O 1$ Enfermedades óseas 
O O Asma 

Si l NO 
O ~ Enfermedades del riMn 
O 1..9/ VlH (SIDA) 
O <Kit Efermedades del hrgado 
O Enfermedades venereas 
O o/Cancer 
O O Radio o quimioterapia 

Adria
na 

Hern
and

ez 
Mont

alv
o



..... • 

Adria
na 

Hern
and

ez 
Mont

alv
o



• 
-• 

medent 
• t ~ DA ..... DI A, 

HISTORIACLíNICA 
DEL PACIENTE 

0782 F"ha _-"z:..' _. 1",0_· 1..-:0:..':.~-,-

Nomb"delpar¡,,'e ~lJl. ( '1&01'( \1a..Y; Ú' G®l~I.r¿ 
Edad: .....3B- Fe<~a de nacimiento: 12 / j\J(J'Il ¡ ¡ Estado civil: CG< S ~c. 
Dirección: &>tu 2:l.S Col. le., ~'L~"Je;<,,\ ________ _ 
Ocupación; 
Tel. part: 

_ lugar de empleo: ___________ _ 
_ TeLce!ular: l(2~c;,S'2.1 g Te!. emergencia: 

~egun~r~"'.h;~~~~~:l~~===-~~~1:~~== Mall: ,,ºl'1-üoe r.O~~lt . Ccjw'\ Facebook/Twitler: ________ _ 
Mencione algun pasatiempo: __________________ _ 

"Si el paCiente es menor de la ai'ios, favor de anotar el nombre completo del padre o tutor: 
• 

~ Por favor agregue informadón que hayamos omitido: ______________ _ 

51/ NO 
¿Tiene usted buena salud? ~ O 
¿Se encuentra ahora baJo algun tratamiento médico? (fsp«ifiqJJeJ ____ _____ O ~ 
¿EstA usted embarazada o tadando? (Meses) O ® 
¿Ha tenido alguna enfermedad o cirugfa seria? (Especifique) O ® 
¿Es usted alérgico o intolerante a algún medita mento, alimento o sustancia? (Especifique) O ® 

OBSERVACIONES, __________________ __ _ 

¿Ha padecido o padece alguna de estas enfermedades? 
511 NO 
O 0 Diabetes 
O 10 Presión alta o baja 
O (/.1 Hepatitis 
O \'il Hemofilia 
O (~ Fiebre reumática 
O ~ EnfeJmedadesdel pulmón 

51/ NO 511 NO 
O @ Enfermedades de tiroides O (l) 
O f$ Tuberculosis O ® 
O ~ Anemia O ® 
O q. Epilepsia O ® 
O flJ Enfermedades óseas O ~ 
O ¡¡, Asma O tiil 

Enfermedades del riñón 
VIH (SIDAI 
Efermedades del h(gado 
Enfermedades veneJeas 
Cancer 
Radio o quimioterapia 

OBSERVAClO:NE~S..:, ===================== 
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