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INFORMACION DEL PACIENTE ]

:‘_..................—. ......... Borrqr TOdOS |OS CdmpOS ||
{ CONOCIENDOT

Imprimir

PACIENTE

Nombre: -
(Primer) (Apellido) as)

Direccion:

Ciudad: Est:CA C.P.:

Tiempo en la Direcciéon Actual (Ahos):

Teléfono (Casa):

Teléfono (Celular):

Correo Electrénico:

Método Preferido: E’eléfonohﬂ Correo EIeCTrénicJD Texto
# de Seguro Social (Para uso de seguro):

1. ¢Hay otros miembros de tu hogar que no sean pacientes
en nuestra oficina? 1 Si
nombres y relacion (por ejemplo: hijo, hija, esposo):

No Si la respuesta es s, escribe sus

¢ Nombre/Relacion 1:
¢ Nombre/Relacion 2:

2. ¢ Como te enteraste de nuestra oficina? (Marca todas las
opciones que correspondan): L Volante U Plan de Seguro U Letrero
U Cartel Publicitario U Sitio Web
U Familia o Amigo:

3. ¢ Cuando fue tu Gltimo examen dental?

U Oftro:

4. ¢ Cudl es la razdn de tu visita dental hoy?

Ldcencia O FechadeNacimiento: .
" Parte Responsable - Sies el mismo que el paciente: | ] omitaestaseccién
Nombre: o

(Primer) (Apeliido) sy
Direccion:
Ciudad: Est: C.P.

Tiempo en la Direccion Actual (Afos):

Teléfono (Casa):
Teléfono (Celular):
Correo Electronico:

Método Preferido:E'eléfonoﬁ:orreo EIecTrénichD Texto
Relacién con el Paciente:

# de Seguro Social (Para uso de seguro):

Licencia (DLiD: Fecha de Nacimiento:

.................................................................................................................

..................................................................................................................

EMPLEO
Ocupacion:
Nombre del Empleador:

Anos con el Empleado:

Direccion del Trabajo:
Ciudad: Est: C.P.
Teléfono del Trabagjo:
Verificado Por (Uso de Oficina):

..................................................................................................................

..................................................................................................................

! REFERENCIA

Nombre:
(Primer)

Direccidn:

(Apellido) (1S)

Ciudad: Est: C.P.:
Teléfono:

Nombre del Conyuge:

Teléfono del Trabdjo del Conyuge:

..................................................................................................................

..................................................................................................................

CONTACTO DE EMERGENCIA

Nombre:
(Primer)

Direccién:

(Apelido) s

Ciudad: Est: C.P.:
Teléfono:

Relacién con el Paciente:

...................................................................................................................

.................................................................................................................

. .

INFORMACION DEL SEGURO
** Seguro Primario®*
Nombre del Seguro:
Direccion:

Ciudad: Est: C.P.:
Teléfono:
Empleador:
Unién/Local:
Nombre del Asegurado:
SS #: Fecha de Nacimiento:
** Seguro Secundario®*

Nombre del Seguro:
Direccion:

Ciudad: Est: C.P.:
Teléfono:
Empleador:
Unién/Local:
Nombre del Asegurado:
SS #: Fecha de Nacimiento:
** Plan de Atencion Administrada (HMO)**
Nombre del Plan:

Grupo #:

Grupo #:

Grupo #: Plan #:
Empleador:

Nombre del Asegurado:

SS #: Fecha de Nacimiento:

_______
.................................................................................................................

:"RECONOCIMIENTO Y AUTORIZACION
AR

Certifico que la informacién proporcionada es precisa y serd

utilizada para otorgar crédito y servicios dentales. Entiendo

que soy responsable de los cargos no cubiertos por mi seguro

por cualquier motivo.

:2. Alfirmar, autorizo la verificaciéon e intercambio de

informacién, incluyendo la obtencidn de informes de

agencias de crédito si es necesario para procesar mi solicitud

i 13, Auforizo el pago directamente al dentista por los beneficios

de mi seguro grupal, que de ofro modo serian pagaderos a

mi. Soy responsable de cualquier cargo no cubierto por esta

autorizacion y también autorizo la divulgacion de la
informacién necesaria para procesar las reclamaciones.

i 14, Reconozco que Total Care Dental & Orthodontics ofrece

servicios de apoyo a dentistas independientes. Entiendo que

el consultorio dental es operado por un dentista

independiente, quien es responsable de mi tratamiento. Otro:
dentistas o la organizacion de apoyo no son responsables del :

cuidado dental proporcionado.

Insertar la Fecha de Hoy

.................................................................................................................
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Nombre del Paciente: Fecha de Nacimiento (DOB): Fecha:

Su salud bucal esta estrechamente relacionada con su salud general. Las condiciones que pueda tener o los medicamentos que esté
tomando pueden afectar significativamente el cuidado dental que recibe. Por favor, tdmese un momento para responder las siguientes
preguntas, ya que esta informacion nos ayuda a brindarle un fratamiento seguro y efectivo. jGracias!

¢Estd actualmente bajo el cuidado de un médico? [ 31|Q No Sila respuesta es si, por favor explique:

¢Alguna vez ha sido hospitalizado(a) o ha tenido una cirugia mayor? |8 37|8 No Si la respuesta es si, por favor explique:

¢Alguna vez ha sufrido una lesidn grave en la cabeza o el cuello?  IEL51I0) No Sila respuesta es si, por favor explique:

¢Esté tomando actualmente algdn medicamento, pastillas o drogas? L5101 No Sila respuesta es i, por favor indiquelos:
¢Actualmente foma o alguna vez ha fomado Phen-Fen o Redux? [0 5700 No Sila respuesta es si, por favor explique:

¢Alguna vez ha tomado Fosamayx, Boniva, Actonel u otros
medicamentos que contengan bisfosfonatos? ID_STENO Sila respuesta es s, por favor explique:

¢ Esta siguiendo una dieta especial? IEI—SIENO Sila respuesta es s, por favor explique:

¢Usa productos de tabaco? ’ESTPNO Sila respuesta es si, ¢ qué tipo y con qué frecuencia?:
]

¢Usa sustancias controladas? 1510 No Si la respuesta es s, por favor especifique:

Mujeres: ¢Estd usted...
Embarazada o intentando quedar emborozodo?ESiENo Tomando anticonceptivos oroles?ESTENo AmomonTondo?ESTENo

¢Es alérgico(a) a alguno de los siguientes?
O Aspirina U Penicilina O Codeina U Acrilico U Medicamentos con Sulfa O Metal QO Latex QO Anestésicos Locales

U Ofros, por favor explique:

C'Tiene o ha tenido O|guno de los siguienfes? I Seleccionar "No" para Todo rl Borrar Todas las Selecciones |

SIDA / VIH + ESiE\lo Cortisona Medicina IﬁSilaNo La hemofilia ESTIHNO Didlisis renal EST 0 No
Alzheimer ESIE\IO Diabetes IaSilaNo Hepatitis A ESTENO Fiebre reumatica EST U No
Andfilaxia ESIE\IO Drogadiccion IaSilaNo Hepatitis B or C ESTENO Reumatismo EST d No
Anemia ESiE\Io Facilmente heridos IaSilaNo Herpes IESTIENO Escarlatina EST U No
Angina ESiE\Io Enfisema IaSilaNo La presion arterial OITQESTENO Zoster EST U No
Artritis / Gota IESiE\Io Epilepsia o convulsiones laSilaNo Erupcidn o urticaria ESTENO Anemia falciforme EST U No
Vaivula cardiaca artificial |3 SIE\IO Sangrado excesivo IESIIENO Hipoglucemia ESTENO Sinusitis EST 3 No
Artificial Comuan ESIE\IO Sed excesiva IESIIENO Arritmia ESTENO Espina Bifida EST d No
Asma ESiE\lo Desmayos/mareos IESilaNo Problemas renales ESTENO Enfermedad gastrointestinal |1 ST No
Enfermedad sanguinea |0 SiE\lo Tos frecuente laSilaNo Leucemia ESTENO Infarto EST ll:l_\lo
Transfusion de sangre IESIE\IO Diarrea frecuente laSilaNo Hepatopatia IESTIENO Hinchazdn en extremidades EST O No
Dificultades respiratorias IESIE\IO Cefaleas frecuentes ESIENO Hipotension IESTIENO Tiroidopatia EST ID_\IO
Moreton faciimente IESiE\Io Herpes genital ESilaNo Neumopatia IESTIENO Amigdalitis EST ID_\IO
Cancer ESiE\Io Glaucoma ESTENO Prolapso mitral ESTENO La tuberculosis EST ID_\IO
La quimioterapia ESIE\IO La fiebre del heno ESTENO Dolor mandibular ESTENO Tumores o crecimientos EST ID_\lo
Dolores en el pecho IESIE\IO Ataque cardiaco ESTENO Paratiroidopatia ESTENO Ulceras EST ID_\lo
Herpes labial IESiE\Jo Soplo cardiaco ESiENo Atencion Psiquié’rricda STIENO Enfermedades venéreas EST ID—\IO
Cardiopatia congénita |Q Sila\lo Corazdédn Pace Maker ESiENo Radioterapia ESTENO Amairillo Ictericia EST ID—\IO
Convulsiones ESIE\IO Cardiopatias ESIENO Pérdida de peso IESTIENO

¢Ha tenido alguna enfermedad grave no mencionada onTeriormenTe?ES“lENo

Comentarios:

Certifico que la informacidn proporcionada es completa y precisa segin mi conocimiento. Informaré a mi dentista sobre cualquier cambio
en mi salud o medicamentos y doy mi consentimiento para radiografias y un examen oral.

Firma del paciente o del padre/madre si el paciente es menor de edad: Fecha:

Firmma del Doctor: Fecha:

ACTUALIZAR HISTORIA DE SALUD

Date Comentarios Firma del Paciente Firma del Doctor
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Responsabilidad Financiera: Solicito que todos los beneficios, si los hay, u otros montos que de otfro modo
serian pagaderos a mi o en mi nomibre por los servicios prestados, sean pagados directamente al proveedor
del servicio. Entiendo que soy responsable de todos los cargos por los servicios, independientemente de si el
seguro los paga o no. Autorizo al proveedor del servicio a divulgar toda la informacidn necesaria para verificar

mi elegibilidad de seguro y garantizar el pago de los beneficios.
Iniciales

Verificacion de Informacion: La informacién proporcionada en este documento es verdadera y completa
segUn mi conocimiento. Autorizo a Total Care Dental & Orthodontics (TCD), o a cualquier persona que actde
en su nombre, a obtener, revisar y/o compartir con sus agentes designados o cualquier cesionario de mi
cuenta, miinforme crediticio con el propdsito de evaluar mi crédito y verificar mi identidad, o para actualizar,
renovar, administrar, modificar o cobrar mi cuenta. Esta autorizacién es valida mientras se adeuden montos en
mi cuenta a TCD o a cualquier cesionario de mi cuenta.

Reconozco que TCD puede reportar informacion sobre mi cuenta a agencias de informes de crédito y otras
personas gue legalmente puedan recibir dicha informacidon. Pagos tardios, pagos omitidos u otros

incumplimientos en mi cuenta pueden reflejarse en mi informe crediticio.
Iniciales

Consentimiento Expreso Previo para Liamadas/Texto/Correo Electrénico: Al proporcionar el nUmero de mi linea
fija, teléfono celular u otro dispositivo inaldmbrico, asi como mi direccidn de correo electronico ahora o en el
futuro, doy mi consentimiento expreso y acepto que TCD y cualquiera de sus dfiliados, agentes, proveedores
de servicios o cesionarios puedan llamarme utilizando un sistema de marcacion telefénica automatica u otfro
método, dejarme un mensaje de voz, pregrabado o con voz artificial, o enviarme un mensaje de texto, correo
electronico u otro mensaje electronico para cualquier propdsito relacionado con el servicio o cobro de
cualquier cuenta que establezca con TCD, o para otros propdsitos informativos relacionados con mi cuenta o
tfratamiento ("Comunicacion"). También acepto que TCD y cualquiera de sus dfiliados, agentes, proveedores
de servicios o cesionarios puedan incluir mi informacién personal en una Comunicacion.

TCD no cobrard por una Comunicacion, pero mi proveedor de servicios podria hacerlo. Acepto que Total
Care Dental puede monitorear y grabar cualquier llamada telefdnica para asegurar la calidad de su servicio

u otras razones.
Iniciales

Grabacion en Video: TCD se compromete a brindar atencion médica de alta calidad a sus pacientes en un
entorno seguro. Por lo tanto, el uso de cdmaras de video se limita inicamente a fines de seguridad. No
grabamos audio. Todas las grabaciones se guardan en un disco duro local y solo estdn disponibles para ser
vistas por empleados de TCD. Las grabaciones de video no estan disponibles para terceros, excepto silo

ordena un tribunal.
Al firmar este documento, usted reconoce y otorga su consentimiento para ser grabado en video durante su

visita y tfratamiento.
Iniciales

Al firmar a continuacioén, reconozco que he leido, entiendo completamente y acepto estar sujeto a este
consentimiento.

Nombre del paciente (en letra de imprenta) Firma del paciente, padre, madre, tutor Fecha
o representante legal del Paciente

Rev: 1/13/2025 2:46:00 PM


Sarraf
Line


@@ SPECIALTY -
Gl TC GROUP [ AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD ]

ortho | endo | pedo | os | peria

ESTE AVISO DESCRIBE COMO SE PUEDE UTILIZAR Y DIVULGAR SU INFORMACION MEDICA PERSONAL, ASi COMO
COMO USTED PUEDE ACCEDER A DICHA INFORMACION. LEA ESTE DOCUMENTO DETENIDAMENTE. LA PRIVACIDAD
DE SU INFORMACION MEDICA ES MUY IMPORTANTE PARA NOSOTROS.

USOS Y DIVULGACION DE SU INFORMACION MEDICA
Su informacidén médica puede ser utilizada o divulgada por motivos de tratamiento, pago u operaciones de
atencidn médica. Por ejemplo:
e Tratamiento: Podemos utilizar su informacion médica o divulgarla al médico o proveedor de atencidon
médica que le esté brindando tratamiento, o a los familiares y amigos que usted autorice.
e Pago: Podemos utilizar o divulgar su informacidén médica para obtener el pago de los servicios que le
hayamos proporcionado.
e Operaciones de atencion médica: Podemos utilizar o divulgar su informacién médica por motivos
relacionados con nuestras operaciones de atencidn médica. Estas incluyen actividades de evaluacion
y mejora de la calidad, revision de la competencia y las calificaciones de los profesionales médicos,
evaluacion del desempeno de los profesionales y proveedores, realizacidon de programas de
capacitacion, acreditaciones, certificaciones y otorgamiento de licencias o credenciales.
Su autorizacién: Ademas de permitirnos utilizar o divulgar su informacién médica por motivos de tratamiento,
pPago u operaciones de atencidn médica, puede otorgarnos una autorizacion por escrito para utilizar dicha
informacién o compartirla con otra persona para cualquier propdsito. Usted también tiene derecho a imponer
restricciones sobre la divulgacion de su Informaciéon Médica Personal (PHI, por sus siglas en inglés) o solicitar
formas alternativas para su comunicacion que garanticen la privacidad de dicha informacion.
e Comercidlizacion de servicios médicos: No utilizaremos su informacidén médica para enviar anuncios
comerciales sin su autorizacidn por escrito.
¢ Cumplimiento de la ley: Podemos ufilizar o divulgar su informacién médica cuando asi lo exijan las
leyes o la seguridad nacional.
¢ Malitrato o negligencia: Podemos entregar su informacion médica a las autoridades correspondientes si
hay sospechas de maltrato o negligencia.
¢ Recordatorios de citas: Podemos utilizar o divulgar su informacién médica para enviarle recordatorios
de citas (por ejemplo, mensajes de voz, tarjetas o cartas).

Grabado De Video: TCD se compromete a proporcionar atencion médica de alta calidad a sus pacientes en
un ambiente seguro. Por esta razon, el uso de camaras de video se limita Gnicamente a fines de seguridad. No
grabamos audio. Todas las grabaciones se almacenan en un disco duro local y solo estan disponibles para ser
vistas por empleados de TCD. Las grabaciones de video no estaran disponibles para terceros, excepto si lo
ordena un tribunal. Al firmar este documento, usted reconoce y otorga su consentimiento para ser grabado en
video durante su visita y tratamiento.

DERECHOS DEL PACIENTE
e Acceso: Usted tiene derecho a ver su informacidén médica y obtener copias, con contadas
excepciones. Si solicita copias, se le cobrard $25.00 por localizar y copiar la informaciéon, ademas del
costo del franqueo si desea recibir las copias por correo.
e Correccion: Tiene derecho a solicitar que corrijamos su informacién médica.
PREGUNTAS Y RECLAMOS
Si desea obtener mas informacidén acerca de nuestras practicas de privacidad o si tiene preguntas o
inquietudes, comuniquese con NOSoTros.
Si cree que hemos violado su derecho a la privacidad, no estd de acuerdo con una decision que hemos
tomado respecto al acceso a su informacidén médica, o desea que nos comuniquemos con usted por medios
alternativos o en otra direccién, puede presentar un reclamo en las direcciones de contacto detalladas al
final de este Aviso. También puede presentar un reclamo por escrito al Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los Estados Unidos. Si lo solicita, le proporcionaremos la direccidon donde puede presentar dicho
reclamo.
Apoyamos su derecho a la privacidad de su informacion médica. No tomaremos represalias si decide
presentar un reclamo contra nosotros ante el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados
Unidos.
Nuestra institucion tiene un funcionario designado para la privacidad y contacto. Nuestro personal de
recepcion lo dirigird a dicho funcionario si lo solicita.

Iniciales

Nombre del Paciente Fecha

—

Firma del Paciente o Representante Legal
Rev: 1/13/2025 3:00:00 PM
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Arficulo1: Acuerdo de arbitraje: Se entiende que toda disputa que se refiera al mal desempeno profesional de la medicing,
es decir, con respecto a si alguno de los servicios médicos que se proporcionaron en virtud de este contrato fue
innecesario o no autorizado, o si se proporciond en forma indebida, negligente o incompetente, se resolverd por arbitraje,
segun lo establecen las leyes de California y no mediante un juicio ni un amparo ante el tribunal, con excepcidn de lo
establecido por las leyes de California para la revision judicial de los procedimientos de arbitraje. Las dos partes que
intervienen en el presente Contrato, mediante la firma del mismo, renuncian a su derecho constitucional de solucionar
esta disputa en un tribunal frente a un jurado y, en cambio, aceptan el uso de un arbitraje.

Arficulo 2: Todos los reclamos deberdn ser arbitrados:Las partes convienen y comparten la intencién de que este acuerdo
de arbitraje cubra todos los reclamos o controversias que se refieran a las cuestiones descritas en el Arficulo 1, salvo los
reclamos comprendidos en la jurisdiccion del Tribunal de Demandas Menores, ya sea por un acto ilicito (intencional o
negligente), por contrato o de otro modo, incluyendo los juicios referentes a las cuestiones descritas en el Arficulo 1y que
también comprenden reclamos por privacion de beneficios en una relacion familiar (pérdida de consorcio), homicidio
culposo, discriminacion, afliccidn emocional o indemnizacidn por danos y perjuicios. El arbitraje, de conformidad con los
términos del presente Contrato, serd obligatorio para las partes cuyos reclamos descritos en el Articulo 1 puedan surgir o
estar relacionados de alguna manera con el tratamiento o los servicios proporcionados o no proporcionados por Keivan
Sarraf, DDS, Inc (“TCD”), o cualquier empleado, agente o proveedor de TCD, incluso el conyuge o los herederos de un
Paciente y cualquiera de sus hijos, ya sean nacidos o por nacer, en el momento que surgiera el hecho que da lugar al
reclamo. El infrascrito entiende y acepta que al firmar el presente Contrato en representacion de otra persona que estd
bajo su responsabilidad, esa persona, al igual que el infrascrito, quedard obligada por los términos y condiciones del
contrato, al igual que cualquier tercero que pudiera presentar un reclamo que surja del tratamiento o de los servicios
proporcionados a esa persona.

La referencia a TCD incluye a la corporacion y sus empleados, agentes y proveedores. La presentacidon de cualquier
causa judicial ante cualquier tribunal por parte de TCD con el fin de cobrarle honorarios al paciente, no implica la
renuncia al derecho de exigir la realizacion del arbitraje de cualquier reclamo descrito en el Articulo 1. Sin embargo, luego
de la reivindicacion de cualquier reclamo contra TCD, toda disputa sobre honorarios, ya sea que ésta sea o no la causa
de alguna accidn legal existente, también seresolverd mediante el mismo arbitrgje.

Arficulo 3: Procedimientos y leyes aplicables: El Paciente iniciard el arbitraje presentando una Reclamaciéon de Arbitraje a
TCD y a cada una de las partes demandadas. El reclamo se enviard por correo de los Estados Unidos, con franqueo pre-
pagado a: tal Care Dental, 5703 S. Vermont Ave, Los Angeles, CA 90037. Una Reclamacion de Arbitraje debe:
comunicarse por escrito a todas las partes; identificar a cada uno de los demandados; describir el reclamo contra cada
una de las partes, y la cantidad pretendida en concepto de danos y perjuicios; como asi tfambién, los nombres, domicilios
y ndmeros telefénicos del Paciente y su abogado. El Paciente y TCD estdn de acuerdo que cualquier arbitraje gobernado
por este acuerdo serd determinado por un solo arbitro imparcial, elegido por las partes y sera resuelto usando las reglas del
American Arbitration Association. (El arbitraje, sin embargo, no serd determinado por American Arbitration Association.). El
Paciente framitard sus reclamos con la diligencia razonable y el arbitraje se regird de conformidad con los articulos 3333.1
y 3333.2 del Codigo Civil, los articulos 340.5, 667.7, 1281-1295 del Cddigo de Procedimientos Civiles y la Ley Federal de
Arbitraje (Articulos 1- 9 del Titulo 9 del Codigo de Estados Unidos), segUn rijan periddicamente.

Articulo 4: Efecto retroactivo: Es la intencion del Paciente que el presente Contrato cubra los servicios proporcionados por
TCD (incluso, el tratamiento para casos de emergencia, aungue sin limitarse a este servicio) no sdlo después de la fecha
de la firma del contrato, sino también con anterioridad. Articulo 5: Divisibilidad: Si alguna disposicidon de este Acuerdo de
arbitraje se declara invalida o no puede hacerse cumplir, el resto de la disposicidn se mantendrd en plena vigencia y no se
verd afectada por la nulidad de cualquiera de las otfras disposiciones. Entiendo que tengo derecho a recibir una copia del
presente Contrato. Al firmar al pie, reconozco haber recibido una copia de este acuerdo.

NOTA: MEDIANTE LA FIRMA DEL PRESENTE CONTRATO USTED ACEPTA QUE TODA CUESTION REFERIDA A
UN MAL DESEMPENO PROFESIONAL MEDICO SE DECIDA A TRAVES DE UN ARBITRAJE IMPARCIAL;
ASIMISMO, RENUNCIA A SU DERECHO DE INICIAR UN JUICIO CON O SIN JURADO. VER EL ARTICULO 1
DEL PRESENTE CONTRATO.

—

Nombre del paciente (en letra de imprenta) Firma del paciente, padre, madre, tutor Fecha
o representante legal del Paciente

ACUERDO DE TCD DE SOMETERSE AL ARBITRAJE
En consideracion por los acuerdos citados previomente, de conformidad con el presente Contrato, TCD aceptaq, del
mismo modo, los términos establecidos en el presente y las reglas especificadas en el Articulo 3 de este contrato.

Preparado por un empleado de TCD Firma de un empleado de TCD Fecha
(en letra de imprenta)

Revised: 1/13/2025 3:08:00 PM
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He recibido la hoja informativa sobre Materiales Dentales, Con fecha de Mayo 2004.

—

Firma del Paciente o Representante Legal Fecha
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Hoja de Hechos Sobre Materiales Dentales
¢Qué Hay de la Seguridad de los Materiales de Relleno?
La salud del paciente y la seguridad de los trafamientos dentales son los objetivos
principales de los profesionales dentales de California y de la Junta Dental de
California. El propdsito de esta hoja de hechos es brindarle informacion sobre los
riesgos y beneficios de todos los materiales dentales utilizados en la restauracion
(relleno) de los dientes. La Junta Dental de California estd obligada por ley* a poner
esta hoja de hechos sobre materiales dentales a disposicion de todos los dentistas con
licencia en el estado de California. Su dentista, a su vez, debe proporcionar esta hoja
de hechos a cada paciente nuevo y a fodos los pacientes registrados solo una vez
antes de comenzar cualquier procedimiento de relleno dental. Como paciente o
padre/tutor, se le recomienda encarecidamente que hable con su dentista sobre los
hechos presentados acerca de los materiales de relleno que se estén considerando
para su trafamiento parficular.

e (Codigo de Negocios y Profesiones 1648.10-1648.20

Reacciones Alérgicas a los Materiales Dentales

Los componentes en los empastes dentales pueden tener efectos secundarios o
causar reacciones alérgicas, al igual que ofros materiales con los que podemos estar
en contacto en nuestra vida diaria. Los riesgos de tales reacciones son muy bajos para
todos los tipos de materiales de relleno. Estas reacciones pueden ser causadas por
componentes especificos de los materiales de relleno, como mercurio, niquel, cromo
y/o aleaciones de berilio. Generalmente, una alergia se manifiesta como una
erupcion cutanea y se revierte facimente cuando la persona no esta en contacto
con el material. No hay casos documentados de reacciones alérgicas a resina
compuesta, ionémero de vidrio, iondmero de resina o porcelana. Sin embargo, se han
reportado raras respuestas alérgicas con amalgama dental, porcelana fusionada con
metal, aleaciones de oro y aleaciones de niquel o cobalfo-cromo. Si usted sufre de
alergias, discuta estqs posibles problemas con su dentista antes de elegir un material
de relleno.

Toxicidad de los Mafteriales Dentales

Amalgama Dental

El mercurio en su forma elemental esta en la lista de la Proposicion 65 del Estado de
California como un producto quimico conocido por causar toxicidad reproductiva. El
mercurio puede danar el cerebro en desarrollo de un nino o fefo.

La amalgama dental se crea mezclando mercurio elemental (43-54%) y un polvo de
aleacion (46-57%) compuesto principalmente de plata, estafio y cobre. Esto ha
generado debates sobre los riesgos del mercurio en la amalgama dental. Tal mercurio
se emite en cantidades minimas como vapor. Se han planteado preocupaciones
sobre una posible toxicidad. La investigacion cientifica continda evaluando la
seguridad de la amalgama dental. Segun los Centros para el Control y la Prevencion
de Enfermedades, hay pocas evidencias de que la salud de la gran mayoria de las
personas con amalgama esté comprometida.

La Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA) y otras organizaciones de salud
publica han investfigado la seguridad de la amalgama utilizada en empastes dentales.
La conclusion: no hay evidencia cientifica valida que demuestre que las amalgamas
causen dano a los pacientes con restauraciones dentales, exceptfo en casos raros de
alergia. La Organizacién Mundial de la Salud llegd a una conclusion similar afirmando
que “las restauraciones de amalgama son seguras y rentables”. Existen diversas
opiniones sobre la seguridad de las amalgamas dentales. Se han planteado preguntas
sobre su seguridad en mujeres embarazadas, ninos y diabéticos. Sin embargo, la
evidencia cienfifica y la literatura de investigacion en revistas cientificas revisadas por
pares sugieren que, de lo contrario, las mujeres, ninos y diabéticos sanos no estan en
mayor riesgo por las amalgamas dentales en sus bocas. La FDA no impone
restricciones sobre el uso de amalgama dental.

Resina Compuesta ' . o ]
Algunas resinas compuestas incluyen silice cristalina, que estd en la lista de la
Proposicién 65 del Estado de California como una susfancia guimica conocida por

causar cancer. Siempre es una buena idea discutir cualquier tratamiento dental
detalladamente con su dentista.

EMPASTES DE AMALGAMA DENTAL
Los empastes de amalgama dental son una mezcla autébnoma de endurecimiento de
aleacion de plata-estano-cobre en polvo y mercurio liquido, y a veces se les llama
empastes de plata debido a su color. Frecuentemente se utilizan como material de
relleno y reemplazo para dientes rotos.
Ventajas
e Duradero; larga duracion.
Resistente al desgaste; soporta bien las fuerzas de mordida.
Relativamente econdmico.
Generalmente se completa en una sola visita.
Autosegellado; minima o ninguna contraccion y resistencia a fugas.
Alta resistencia a mas caries, aunque puede ser dificil detectarlas en las
primeras etapas.
e Bagja frecuencia de reparacidn y reemplazo.
Desventajas
e Consulte "¢ Qué hay de la seguridad de los materiales de relleno?".
e  Color gris, no del color del diente.
e Puede oscurecerse a medida que se corroe; puede manchar los dientes con
el tiempo.
e Requiere eliminar parte del diente sano.
e Enrellenos de amalgama mdas grandes, el diente restante puede debilitarse y
fracturarse.
e Debido a que el metal puede conducir temperaturas calientes y frias, puede
haber sensibilidad temporal al calor y al frio.
e El contacto con otros metales puede causar un flujo eléctrico mindsculo
ocasional.

La durabilidad de cualquier restauracion dental no solo depende del material con el
que esta hecha, sino también de la técnica del dentista al colocaria. Otros factores
incluyen los materiales de soporte utilizados en el procedimiento y la cooperacion del
paciente durante el mismo. La duracion de una restauracion depende de su higiene
dental, cuidado en el hogar, dieta y habitos de masticacion.

RELLENOS DE RESINA COMPUESTA
Los rellenos de resina compuesta son una mezcla de vidrio en polvo y resina plastica, a
veces llamados rellenos blancos, plasticos o del color del diente. Se utilizan para
rellenos, incrustaciones, carillas, coronas parciales y completas, o para reparar partes
de dientes rotos.
Ventajas
e Fuerte y duradero
Del color del diente
Requiere una sola visita para los rellenos
Resiste fracturas
Preserva la maxima cantidad posible del diente
Riesgo pequeno de filtracion si estd adherido solo al esmalte
No se corroe
Generalmente resiste bien las fuerzas de la masticacion, dependiendo del
producto utilizado
e Resistencia moderada a caries adicionales y facil de localizar
e Frecuencia de reparacidn o reemplazo baja a moderada
Desventajas
e Consulte "¢ Qué hay sobre la seguridad de los materiales para rellenos?"
e  Ocurrencia moderada de sensibilidad dental; sensible al método de
aplicacion del dentista
e Mas costoso que la amalgama dentall
e EImaterial se contrae al endurecerse, lo que podria causar mds caries y/o
sensibilidad a la femperatura
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e Requiere mas de una visita para incrustaciones, carillas y coronas
e Puede desgastarse mds rapido que el esmalte dental
e Puede filtrarse con el tiempo si estd adherido debajo de la capa de esmalte

CEMENTO DE IONOMERO DE VIDRIO

El cemento de iondmero de vidrio es una mezcla autoendurecible de vidrio y acido

orgdnico. Es del color del diente y varia en translucidez. Generalmente se utiliza para

rellenos pequenos, cementar coronas de metal y porcelana/metal, bases, y

restauraciones temporales.

Ventajas
e Estética razonablemente buena

e Puede ayudar a prevenir caries porque libera fldor

e Se necesita remover una cantidad minima de diente y se adhiere bien tanto
al esmalte como a la dentina debajo del esmalte

e Elmaterial tiene una baja incidencia de causar sensibilidad dental

e Generalmente se completa en una sola visita dental

Desventajas
e Su costo es muy similar al de la resina compuesta (que es mds costosa que la
amalgama)
e Uso limitado porque no se recomienda para supetficies de masticacion en
dientes permanentes

¢ A medida que envejece, este material puede volverse aspero e incrementar
la acumulacién de placa y el iesgo de enfermedad periodontal

e No resiste bien el desgaste; tiende a agrietarse con el tiempo y puede
desprenderse

CEMENTO DE RESINA-IONOMERO
El cemento de resina-iondmero es una mezcla de vidrio, resina polimérica y acido
orgdanico que se endurece al exponerse a una luz azul utilizada en el consultorio
dental. Es del color del diente pero mas translicido que el cemento de iondmero de
vidrio. Se usa con mayor frecuencia para rellenos pequenos, cementar coronas de
metal y porcelana/metal, y bases.
Ventajas
¢ Muy buena estética
e Puede ayudar a prevenir caries porque libera flior
e Se necesita remover una cantidad minima de diente y se adhiere bien tanto
al esmalte como a la dentina debajo del esmalte
e Adecuado para superficies que no soportan la masticacion
e Puede utilizarse para restauraciones temporales en dientes primarios
e Puede resistirmejor que el iondmero de vidrio, pero no tanto como la resina
compuesta
e Buena resistencia a la filtracion
e El material tiene una baja incidencia de causar sensibilidad dental
e Generalmente se completa en una sola visita dental

Desventajas o _
e Su costo es muy similar al de la resina compuesta (que es mds costosa que la
amalgama)

e Uso limitado porgue no se recomienda para restaurar superficies de
masticacion en adultos .
e Se desgasta mas rapido que la resina compuesta y la amalgama

PORCELANA (CERAMICA)

La porcelana es un material similar al vidrio que se moldea en forma de rellenos o

coronas utilizando modelos de los dientes preparados. El material es del color del

diente y se utiliza en incrustaciones, carillas, coronas y puentes fijos.

Ventajas
e Se necesita remover muy poca estructura dental para usarla como carilla; se
debe remover mas diente para una corona porque su resistencia esta
relacionada con su volumen (famarfo)

¢ Buena resistencia a caries adicionales si la restauracion se gjusta
correctamente

e Resistente al desgaste de la superficie, aunque puede causar cierto desgaste
en los dientes opuestos

e Resiste la filtracion porque puede moldearse para lograr un gjuste muy preciso

e Elmaterial no causa sensibilidad dental

Desventajas

e Elmaterial es fragil y puede romperse bajo fuerzas de masticacion

e Puede no recomendarse para los dientes molares

e Costo mds alto porque requiere al menos dos visitas al consultorio y servicios
de laboratorio

ALEACIONES DE NIQUEL O COBALTO-CROMO

Las aleaciones de niquel o cobalto-cromo son mezclas de niquel y cromo. Tienen un
color metdlico plateado oscuro y se utilizan para coronas, puentes fijos y la mayoria de
las estructuras de protesis parciales.

Ventajas
e Buena resistencia a caries adicionales si la restauracion se ajusta
correctamente
¢ Excelente durabilidad; no se fractura bagjo estrés
e Nose corroe enla boca
e Se necesita remover una cantidad minima de diente

e Resiste la filtracion porque puede moldearse para lograr un ajuste muy preciso
Desventajas

¢ No tiene el color del diente; la aleacion es de color metdlico plateado oscuro

e Conduce calory ffio; puede irritar los dientes sensibles

e Puede ser abrasiva para los dientes opuestos

o Costo elevado; requiere al menos dos visitas al consultorio y servicios de

laboratorio
o Desgaste ligeramente mayor en los dientes opuestos
PORCELANA FUNDIDA A METAL

Este fipo de porcelana es un material similar al vidrio que se "esmalta" sobre estructuras
metdlicas. Es del color del diente y se utiliza para coronas y puentes fijos.
Ventajas
¢ Buena resistencia a caries adicionales si la restauracion se ajusta
correctamente
e  Muy duradera, gracias a la estructura metdlica
e Elmaterial no causa sensibilidad dental
e Resiste la filtracion porque puede moldearse para lograr un ajuste muy preciso
Desventajas
¢  Se debe remover mas diente (en comparacién con la porcelana) para
acomodar la estructura metdlica
e Costo elevado porque requiere al menos dos visitas al consultorio y servicios
de laboratorio

ALEACION DE ORO

La aleacioén de oro es una mezcla de oro, cobre y ofros metales, de color dorado, que
se utiliza principalmente para coronas, puentes fijos y algunas estructuras de protesis
parciales.

Ventajas . . - . . .
e Buena resistencia a caries adicionales si la restauracion se ajusta
correctamente

Excelente durabilidad; no se fractura bajo estrés
No se corroe en la boca
Se necesita remover una cantidad minima de diente
Se desgasta bien; no causa desgaste excesivo en los dientes opuestos

e Resiste la filtracion porque puede moldearse para lograr un ajuste muy preciso
Desventajas

+ No tiene el color del diente; la aleacion es de color amarillo

e Conduce calory frio; puede iritar los dientes sensibles

o Costo elevado; requiere al menos dos visitas al consultorio y servicios de
laboratorio
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