- & % Informe de
Pediatric Dental consulta

ASSOCIATES

® & 06 6 06 06 0 06 06 0 0 0 O 0 0 0 O 0 O 0 O 0 O O O O 0 O O O O O O O 0 O 0 O 0 O O O 0 O 0 O 0 O 0 0 0 0 0 0 0 00

Hoy su hijo recibid un servicio dental detallado a continuaciéon y marcado con una “X” y/o un nimero
para mostrar cudntos de esos servicios se llevaron a cabo. Revise el servicio que se realizé y las pautas
posoperatorias para dicho procedimiento.
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Sellador: se colocd un sellador en ciertos dientes para ayudar a reducir la posibilidad de formacion de caries.
El sellador es duro y su hijo debe evitar o limitar los alimentos pegajosos o masticables para permitir que dure
mads en el diente. Su hijo puede comer y beber en estos momentos.

Empaste blanco: se colocé un empaste blanco (resina compuesta) en un diente especifico para tratar una
caries existente o para reparar un diente roto. Si se trata de una muela o diente trasero, asegurese de que su
hijo use hilo dental. Si se trata de un diente frontal, su hijo debe tener mucho cuidado con este diente y NO
usarlo para morder alimentos porque puede romperse y ser necesario reemplazarlo.

Empaste de plata: se colocé un empaste de plata (amalgama) en un diente especifico para tratar una caries
existente o para reparar un diente roto. Asegurese de que su hijo use hilo dental y ayldele a cepillarse para

evitar futuras caries.

Corona de plata: se colocé una corona de plata a su hijo para cubrir y mantener unida la corona del diente,
el cual tenia o una gran cantidad de caries o un empaste roto o un tratamiento de nervio realizado que
requerian la colocacion de dicha corona. La corona estd cementada, por lo que su hijo debe evitar los alimentos

pegajosos o masticables que puedan hacer que la corona se desprenda.

Tratamiento de nervio: se realizé un tratamiento de nervio (pulpotomia) en un diente que tenia una caries
muy cercana al nervio. Esto se hizo para aliviar el dolor o para prevenir el dolor y/o la infeccion en el futuro.

Extraccion: se necesité extraer un diente porque, o bien estaba infectado o no se podia restaurar,

bloqueaba el crecimiento de un diente adulto, el ortodoncista pedia que se extrajera o por cualquier otra razén
que requiriera la extraccion del diente. Que su hijo NO UTILICE PAJITAS/POPOTES/SORBETES ni coma ningun
alimento que sea mds pequeno, duro o crujiente que pueda incrustarse en el area de donde se extrajo el
diente. Debe mantener la gasa en la boca hasta que regrese a casa.

Mantenedor de espacio: se colocd un mantenedor de espacio o espaciador para guardar espacio para el
diente adulto que crecera mas adelante. Su hijo no debe jugar con el espaciador ni jalarlo o tirar de él. Debe
evitar alimentos pegajosos y masticables que puedan hacer que el mantenedor de espacio se afloje o se caiga.

Otros servicios:

EL FORMULARIO CONTINUA EN EL REVERSO
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¢ANESTESIA LOCAL?
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Si NO Revise la imagen de abajo. Las zonas rodeadas con un
circulo indican donde se anestesid a su hijo.
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Incisivos centrales ( \

Incisivos laterales En caso afirmativo, su hijo recibié anestesia
local en las zonas rodeadas con un circulo en la
Cuspide imagen de la izquierda.

VIGILE de cerca a su hijo durante las proximas 2
horas, ya que el entumecimiento puede causar
que se muerda el labio, la mejilla o la lengua.

Primer molar

Segundo molar DERECHA IZQUIERDA | HAGA QUE LLEVE una dieta blanda durante el
resto del dia.

Primer molar En caso negativo, su hijo no tiene restricciones
en la dieta.

Cuspide . .
. Esta noche ayude a su hijo a cepillarse y a usar
Incisivos laterales el hilo dental.

Incisivos centrales \ j

OTROS ASPECTOS DE INTERES Y RECOMENDACIONES
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FIRMA DEL DOCTOR/A: FECHA:
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