Martin R. Boorin, DMD, PC ANESTESIA PARA LA SALUD DENTAL
SEDACION Y ANESTESIA PARA EL CIUDADO DENTAL DE LOS NINOS

Este formulario le ayudara a tener en cuenta los beneficios de la sedacién y anestesia para su nifio si...

e Se ha aplazado el tratamiento debido a la necesidad de varias citas,

e Usted ha retrasado el tratamiento dental de su nifio(a) ya que temen que sea una experiencia dolorosa,
e Su nifio(a) ha tenido una experiencia desagradable durante tratamiento dental previo,

e Austed le gustaria completar el tratamiento dental de su nifio(a)...

Sin dolor...Sin recordar nada...de manera rapida y con menos visitas

Todo padre de familia quisiera que sus hijos(as) recibieran el tratamiento dental mas completo posible. Mientras muchos adultos
evitan tratamiento dental alguna vez en su vida por miedo y ansiedad; los nifios responden a este, basados en un entendimiento
limitado de su importancia y necesidad. En muchos casos el Odontopediatra, higienista, o auxiliar dental puede presentar el

tratamiento a su nifio(a) en manera divertida e interesante de tal manera que permita completar el tratamiento dental necesario.

Tipicamente los nifios mas pequefios podrian sentir un grado de ansiedad hacia los extrafios, corto periodo de atencién, y no tolerar
mantener |la boca abierta. Incluso un Odontopediatra habil ocasionalmente podria tener poco éxito en completar tratamiento en
nifio(s) temerosos. La magnitud y complejidad del tratamiento dental podrian reducir la eficacia de las estrategias de modificacién
de comportamiento utilizadas por el equipo odontolégico. Retraso en recibir tratamiento dental adecuado podria resultar en dolor
oral, infecciones, y pérdida de dientes.

Bajo estas circunstancias hay servicios de anestesia disponibles para el tratamiento dental de su nifio(a). Un Anestesidlogo calificado
quien usa medicamentos y monitores iguales a los usados en hospitales puede proveer este cuidado. Usualmente a los nifios se les
provee un sedante antes de recibir |a inhalacién primaria o anestésicos intravenosos. Cada nifio recibe un anestésico valorado y
preparado individualmente mientras su ritmo cardiaco, presion sanguinea, respiracién y estado de consciencia son monitoreados
detallada y continuamente. El paciente permanece dormido con amnesia profunda y sin dolor durante todo el procedimiento. Esto
le permite al Dentista completar eficazmente todo el tratamiento dental o quirdrgico planeado.

LA ANESTESIA PUEDE HACER QUE EL TRATAMIENTO DENTAL SEA UNA EXPERIENCIA COMODA PARA LOS
NINOS

e Estale permite a los padres escoger el tratamiento recomendado por el dentista de sus hijos y asi evitar elecciones
insatisfactorias debido al temor del nifio(a) o emergencias dolorosas inesperadas.
Los nifio(a)s no recuerdan el tratamiento dental o quirdrgico y despiertan con los padres presentes.

e Elstress que causa el tratamiento en nifio(a)s quienes se atragantan facilmente, podria ser eliminado.

e Tratamiento de conductos, extracciones, y procedimientos quirurgicos se pueden tolerar sin sentir dolor.

e Nifio(a)s con discapacidades mentales o fisicas pueden recibir tratamiento en un ambiente completamente monitoreado,
libre de stress y mientras duermen. A menudo se les da de alta después de un corto periodo de recuperacién.

PERSONAL DE ANESTESIOLOGIA

Martin R. Boorin, DMD es un Dentista Anestesidlogo completamente calificado, entrenado en residencia, y con experiencia. Eles
graduado de |a Escuela de Medicina Dental de la Universidad de Connecticut, completdé sus dos afios de residencia en
anestesiologia en el Long Island Jewish Medical Center. El Doctor Boorin es un diplomado del American Dental Board of
Anesthesia, y del National Dental Board of Anesthesiology. El ha sido parte del personal como Dentista Anestesiélogo del Long

Island Jewish Medical Center desde completar su residencia en 1987. Es jefe seccional de anestesiologia dental en el
Departamento de Medicina Dental del Long Island Jewish Medical Center en donde coordina y provee educacién en
anestesiologia a sus residentes. Actualmente el Doctor Boorin es asistente-profesor clinico en el departamento de Odontologia

Hospitalaria y Anestesiologia Dental del Stony Brook School of Dental Medicine. Ademés da clases y participa en numerosas
organizaciones profesionales
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Las instrucciones aqui mencionadas deben seguirse estrictamente antes de someterse a la anestesia. Estas hardn que el tratamiento
planeado bajo la anestesia se lleve a cabo de manera segura y con éxito.

El no seguir alguna de las instrucciones siguientes podria obligar al Doctor a posponer el tratamiento.

Se retendrd el dep6sito para la anestesia como muita si el nifio(a) consume alimentos el dia del tratamiento a menas que le hayan

indicado hacerlo. INSTRUCCIONES PRE-ANESTESIA
ALIMENTACION:

El nifio no debe comer nada después de la media noche el dia de la cita a menos de que le hayan dicho lo contrario.
Su hijo(a) puede consumir cantidades moderadas de liquidos claros (8 onzas) solo hasta dos horas antes de Ia cita.
LIQUIDOS CLAROS= Agua, Jugo de manzana, Gatorade, helado de agua.
NO PUEDE DARLE= Leche, Sopa, Jugo espeso, oscuro o que contenga pulpa.

MEDICAMENTOS:
Medicamentos recetados deben tomarse en la manera en que los han ordenado, a menos de que hayan hablado con el Dr.
Boorin, y que él los haya modificado previamente. TOMAR MEDICAMENTOS CON LIQUIDOS CLAROS SOLAMENTE. No tomar
vitaminas, productos herbales, ni medicamentos sin receta médica.

CAMBIOS DE SALUD:
Cambios en la salud de su hijo(a) son muy importantes; especialmente si le da fiebre o gripe. Informe nuestra oficina de
cualquier cambio de salud que ocurra antes de la cita de su nifio(a). Por seguridad tal vez tendremos que programar la cita para
otro dia.

PREPARACION EN CASA:
Aseglrese que su nifio(a) duerma bien la noche anterior al procedimiento. Deberd vestir ropa suelta, y cémoda. Sugerimos
colocarle una camisa de manga corta y un suéter si es necesario. Deberdn remover lentes de contacto. Traer una manta para
cubrirlo y ropa para cambiarlo(a) en caso de que tenga algun accidente.

AL LLEGAR: Llegue lo suficientemente temprano para repasar la informacién médica de su nifio(a), examinarlo(a) brevemente, obtener el
consentimiento para la anestesia, y responder toda pregunta.

EN CAMINO A CASA:
El nifio(a) estard somnoliento(a) después del procedimiento y debera estar acompafiado por dos adultos o por lo menos uno de
los papas. Un adulto conducird y el otro atenderd el nifio(a) en el camino a casa. Los dos, nifio y adulto, deberdn ponerse el
cinturén de seguridad ya que estardn menos preparados para sostenerse en caso de parar repentinamente. No utilice medios
de transporte masivo (bus o tren). Este preparado(a), el nifio(a) podria darle nauseas en el camino a casa.

EN CASA:
Un adulto responsable deberd permanecer con el paciente hasta el dia siguiente.
INTRUCCIONES POST-ANESTESIA
ACTIVIDAD:
Al llegar a casa su nifio(a) deberd descansar por el resto del dia bajo observacidn. Es comun que los pacientes sientan suefio,
mareo y falta de equilibrio después de recibir anestésicos. El nifio(a) podrd regresar a la escuela el dia siguiente si el
tratamiento ha sido temprano o cerca del mediodia y si ha pasado una noche tranquila.
ALIMENTACION:

Al llegar a casa deberd tomar solo una onza de agua o jugo de fruta claro cada 15 minutos por una hora y media. Prosiga con los
liquidos claros y pequefias cantidades de carbohidrato blando por otra hora y media. Suministre un poco de liquido
frecuentemente durante el dia. El mantenerse hidratado es mas importante que la comida s6lida. No suministrar productos
ldcteos o carnes por lo menos hasta tres horas después de llegar a casa.
EFFECTOS POST-TRATAMIENTO:
Algunos efectos post-tratamiento comunes incluye adormecimiento, mareo, nausea (esta tltima podria empeorar después del
viaje en carro a casa), molestia en la boca, mandibula, garganta, resequedad en la boca, dolor muscular y escalofrios.
EL AREA DE LA INTRAVENOSA: Un muy pequefio porcentaje de pacientes sufren de enrojecimiento y/o dolor en la mano, brazo, o
pie. Esto podria ser una flebitis quimica debido a la infusidn intravenosa. Si esto ocurre por favor contacte al
Dr.Boorin de inmediato al (516) 776-0716. Si flebitis ocurre, el paciente deberd recibir un agente anti-inflamatorio,
(Acetaminofén o ibuprofeno). Aplique pafios de agua tibia y eleve el brazo o el pie.
BUSQUE AYUDA Si:
El/La nifio(a) le da vomito por mds de cuatro horas y en cuatro ocasiones diferentes. Si no puede tomar liquidos 4
horas después de llegar a casa. Si le da fiebre alta persistente. Si alguna otra cosa le causa preocupacion.
MEDICAMENTO PARA EL DOLOR:
Probablemente tendrd que darle a su nifio(a) Tylenol o Ibuprofeno después del procedimiento para minimizar
Algun dolor de garganta, boca, o dientes. Deberd comenzar a dar el medicamento al llegar a casa y repetirlo en
Intervalos de cada 4(Tylenol) o 6(lbuprofeno) horas hasta el otro dia, para garantizar que duerma bien esa noche.
He leido, entiendo, y me he comprometido a seguir las instrucciones arriba Fecha:

Nombre: Firma:
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CONSENTIMIENTO PARA LA DIVULGACION DE INFORMACION PRIVADA DE CUIDADOS DE LA SALUD, PARA
TRATAMIENTO, PAGO, Y/O TRAMITES.

Propésito del Consentimiento:

Al firmar este formulario, usted da consentimiento para usar y divulgar la informacién protegida de su nifio(a) o
dependiente para tratamiento, pagos y tramites de cuidados de la salud.

Aviso sobre précticas de privacidad:

Usted tiene derecho a leer nuestro aviso de practicas de privacidad antes de firmar este consentimiento. Este anuncio
provee una descripcion del tratamiento, actividades de pago, trdmites de cuidados de la salud, el uso y la divulgacién de
la informacién protegida de su nifio(a) o dependiente, y de otros asuntos importantes referente a dicha informacién.
Una copia de nuestro aviso esta disponible a pedido. Si usted lo solicita se le proveera para que la lea antes de firmar
este consentimiento. Nos reservamos el derecho de hacer cambios a nuestras prdcticas de privacidad en la manera que
esta descrito en nuestro aviso de las mismas. Si hacemos cambios a nuestras précticas de privacidad, expediremos un
anuncio revisado de estas incluyendo los cambios. Estos podrian aplicar a cualquier informacién de salud protegida de
su nifio(a) o dependiente que tengamaos.

Derecho a revocar:

Usted tiene el derecho de revocar este consentimiento en cualquier momento ddndonos notificacién por escrito,
dirigida a |la persona asignada como contacto en el aviso sobre practicas de privacidad. Por favor entienda que la
revocacion de este consentimiento no afectara cualquier accién que hayamos tomado en confianza del mismo antes de
haber recibido la revocacién; y que podriamos rehusarnos o continuar prestando servicios a su nifio o dependiente.

[] Consentimiento Otorgado

He tenido plena oportunidad de leer y considerar el contenido de este consentimiento y su aviso sobre précticas de
privacidad. Entiendo que al firmar este formulario les estoy dando consentimiento para usar y divulgar la informacién
médica de mi nifio(a) o dependiente para tratamiento, pagos y tramites de cuidados de la salud.

El suscrito esta de acuerdo en que una copia de esta autorizacion tiene el mismo efecto y fuerza que el original.

Cualquier persona, agencia, o entidad que divulgue asuntos/informacién conforme a esta autorizacion esta absuelto,
por medio de la presente, de cualquier responsabilidad que pudiese resultar. Entiendo més a fondo que podre revocar
este consentimiento en el futuro si asi lo quisiese.

Entiendo también que tengo el derecho de revisar el aviso de précticas de privacidad de Martin R. Boorin, DMD, PCy de
solicitar restricciones. También de revocar este consentimiento en el futuro si lo deseo.

D Revocacién del consentimiento:

Por medio de la presente revoco el consentimiento para el uso o la divulgacién de la informacién médica protegida de
mi hijo(a) o dependiente para tratamiento, pagos y tradmites de cuidados de la salud. Entiendo que la revocacion de este
consentimiento no afectara cualquier accién que hayan tomado en confianza del mismo antes de haber recibido la
cancelacién. Entiendo también que podrian rehusarse o continuar prestando servicios a mi nifio(a)/ dependiente
después de yo haber revocado el consentimiento.

Nombre escrito Firma Fecha

Nombre del Paciente: B
oo ———————  _________________________________ ]
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