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pental Imaging Technology Tecnologia de da luz a tu diagnostico
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ATM Archivos PLY
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Doy mi consentimiento informado para que se
realice este procedimiento, entiendo que se
realiza por medio de radiacién ionizante en forma
de rayos X para proporcionar una informacion
diagnostica. Certifico que he leido, entendido vy
aceptado lo anterior,

RECOMENDACIONES

-Antes de presentarse a su examen debe realizar |la correcta higiene de
sus dientes y/o protesis.

-Si usa protesis o algun aparato removible, pregunte a su odontélogo
si debe retirarlo antes del examen o lo requiere para el procedimiento.
-Si presenta lesiones en boca o sintomas de gripa reprograme su cita.
-Informe antes del procedimiento si cuenta con algun elemento de
metal en boca.

-Informe si se encuentra en embarazo antes del procedimiento.
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