
Sierra DentalGroup Informacion Sobre el Paciente
^Algun micmbro de su familia ha sido paciente dc nuestra oflcina? Si

Nombre de Paciente:.

Direccion de la casa:

Ciudad: Eslado:

No

Numero del Seguro Social:;:

Zona Postal: Tel:

Fecha de nacimiento:

Lugar de empleo:

' Edad: jHombre DMujer :_jSoltero(a) CCasado(a) (ZDhorciado HOtros

Ocupacion:

Direccion del empleo:

Ciudad: __

Nombre de esposo(a)

Lugar de empleo:

Ciudad:

^Quienes responsible por esta cuenta?

£Con quien podemos comunicarnos en caso de emergencia?

Estado:

Eslado:

Zona Postal:

Zona Postal:

Relacion al paciente:

Telefono:

INFORMACION SOBRL SUS FINANZAS

Tel:

Tel:

Aseguranza Principal

Nombre de la persona asegurada: Seguro SociaI#:

Aseguranza Secundaria

Nombre de la persona asegura SeguroSocial #:

Nombre de la compania de seguro: Nombre de la compania de seguro:

Direccion: Direccion:

Numero del grupo: Numero de ID: Fecha de nacimiento: Numero del grupo: Numero de ID: Fechade nacimiento:

Nombre de empliador de la persona asegurada : Nombre de empliador de la persona asegurada:

6Que problemas le gustaria discutir conel doctor y como le podemos ayudar?

iPodriamos agradcccrlc a alguien por recomendario a nuestra oflcina?

CARGOS VPAGOS: CargOS seran explicados antes del tratamiento denial. Pagos seran pagados a la hora del servicio. Habra un
cargo por cancelar su cita. Si falla el mantener una recervacion y no habla a nuestra oficina con 24horas deanticipation para
cancelar una cita se considerara como recervacion perdida.

Gracias por sucoperacion y porpreferir nuestra oficina dental. Ilaremos nuestro mejor esfuerzo para hacer sucita placentera.



CUESTIONARIO ACERCA DE SU SALUD
/.Cuando fue la ultima limpieza dental?
(.Tiene dolor o disconforme en estos momentos? SI

<,Se pone nervioso con tratamientos dentales? Sl

(;A tenido una mala experiencia en una oflcina dental? SI

^A estado hospitalizadodurante los ultimos 2 anos? SI
(,A estado bajo cuidado medico con un doctor en el pasado? SI

t,Estatomandoalgun medicamento? Si. si explique porque? SI

<^Es alergico a (tiene inchazon.comezon en los ojos. manos o pies) penicilina. aspirina. codeina,o otras drogas? si

<-,A sangrado exageradamente al grado de requerir? SI

0. ,', Tiene usted o ha tenido alguna enfermedad siguinte? Marque si o no.

SI NO

• • Falla del corazon

• • Ataquc dc corazon
• • Angina del pecho
• • Presion alta

• • Murmullos del corazon

• • Fiebre reumatica

__ __ I csiones de corazon congenita*

• • Fibre del heno
|~1 • Valvula artificial de corazon

• • Marcapasosdel corazon
• D Cirugia del corazon
• D Coyunturas artificiales
• D Anemia

I 1. Nombre de su doctor:

12. Cuandosube escaleras o camina. descanza por una razon de dolor en el pecho. no tiene bastante aire o porqueesta
demasiado cansada(o)? Sl

13. iSe le inchan los tobillos durante el dia? Sl

14. i,S\ tiene un doctor nunca le dijo si tiene cancer o un tumor? Sl

15. <,l la tenido cual quicr otraenfermedad que noaparezce arriba y queyodebo saber? Encaso quesi. porfax or explique cual? Sl

16. j,Fuma usted? En caso que si. cuanto? Sl

17. MUJERES: ^Csta usted en estadodc gestation?<^En casoquesi. cuantos meses? Sl
I Toma usted pildoras anticonceptivas? Sl

AUTORIZACION PARA EL TRATAMIENTO

Yo auturizo al denlista(s) en cargo del paciente cuyo nombre aparece eneste formulario Historia de laSalud a admiiiistrar cualquier
tratamiento: o a administraranestesicos. sedantes de oxido nitrosoy sedantes intravenosos: y a hacer lasoperacionesque se consideren
necesarias o aconsejables en el diagnostico de este paciente. Yo he sido informado de todas las posibles complicaciones que pucden
resultar en el procedimiento. anestesicos ydrogas. Todos los servicios son prcstados y aceptados bajo los icrminos y condiciones impresos
en el otro lado de este formulario

irma

SI NO

• • Paralisis cerebral

D D Enfcnneda dc rinon

D • Ulceras

D • Enfisema

D • los cronica

D • Tuberculosis (TB)
• • Asma

• • Fibre del hyano
• • Sinusitis

• • Alcrgias o Urticurias
• • Diabetes

• • Problemas dc tiroides

• • T.\ de ravo x-o cobalto

Fecha

mes/ano

SI NO

• • Quemoterapia
D Enfermeda del higado
• Arthritis
• Reumatistno

• Medication cortisona

• Glaucoma

• Dolor mandibular

• Epilepsia o aiaque
• Dcsmayos\ ataques

• Ehtermcdi dc la celula feciforme D D Gononca

D Morclones D D Cold Sores

• Periodontitis • • Llagas/Herpes
• Otros D D Tratamiento Psiquiatrico

Telefono:

D

n

n

n

n

n

n

D

•

•

•

•

Dentist's Signature

SI NO

• • SI DA

• • 1lepatitis A lictcriciu)

• • 1lepatitis B (Scrum)
• • VIH

• • Letericia amarilla

• • Tranfusion de sangre

• • Adiccion a las drogas
• • Hemofilia

• • Sills

Date

Esta authorization debe ser llrmada porel paciente. o enel casede un menor de edad. o cuando el paciente esta incapacitado o es
mentalmente incompetente, por un familiear cercano del paciente.
Relation al paciente:

Fecha

HISTORIA MEDICA - CAMBIO EN SU ULTIMA VISITA MEDICA

Adicional Firma de Paciente Dr. Signature

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO



Sierra Dental Group
(Matthew C. Do. D.D.S. And Kyung B. Huh. D.D.S.)

CONSENTIMIENTO PARA USO DE REVELAR, INFORMACION
MEDICA Y RECONOCIMIENTO DE RECIBIR AVISO DE DATOS DE

MATERIALES DENTALES

SECCION A: Para el paciente, por favor lea con mucho cnidado las siguiente declaraciones.
Proposito dcconsentimiento: Al firmar esta forma used esta dando su consentimiento para reveler informacion medica y sacar

tratamienlos. pagos. actividades y funcionamienlo de cuidado de salud

Noticia de oficina privada: Usted tiene el derecho de leer nuestra noticia de salud antes de decidir firmar esteconsentimiento. Nuestro
aviso provee description de nuestro tratamicnto. actividades de pagos. y funcionamienlo de cuidado de salud. De losusos de revelar
alguna protection, medica y otras usos importancia sobre su protection medica. Una copia de nuestros avisos acompana este
consentimiento.

Tenemos el derecho de cambiar o hacer cualquier cambio o describir nuestra informaccion sobrc nuestra privacidad de oficina. Si
llegaramos a hacer. cualquier cambio le hariamos saberque estoscambios serian para protejer la informacion medical que tenemos.

Pucde oblener una copia de noticia privada de nuestra oficina cualquier dia:

Persona en contacto: Matthew C. Do. DDS

Telefono: 209-826-8600

Direccion: 1989 E. Pacheco Blvd.. H I, Los Banos. CA 93635

Tiene el derecho de revocar: Tiene el derecho de revocar este consentimiento. pcro tiene que darnos una nota por escrito explicando
lasrazones porque. se somete a no firmar favor dc poncrscen contacto con la manejadora de la oficina. tambien tiene el derecho de
decender a continuar con su tratamiento. si decide firma la revocation.

SECCION B: Conosimiento de resibio de noticia privada /o privadas de materias dentales

Yo. he recebido una copia de esta oficina de noticias de practises de materiales dentales (Octubre 2001)

Yo tuve laoportunida de leer y considerar el consentimiento de esta forma yoestoy dando elconsentimiento y el uso para recelar y
protejer information medica, llcvar tratamienlos pagos y pregunla medica.

Nombre (en molde):

Firma:

Si esle consentimiento es firmando por padc o guardian complete lo sigiente:

Nombre de padre o guardian:

Relation al paciente:

USTED RECIBINA UNA COPIA DEL CONSENTIMIENTO DESPUES DE SU FIRMA.



Sierra Dental Group CONSENTIMIENTO INFORMADO
1. EXAMEN Y PLAN DE TRATAMIENTO DENTAL

La ley de California requiere quecl dientistaexamine y diagnostique a todos los pacientes antesde delegara sus empleados incluyendo a la/el
higienista para la limpieza y otras obligaciones bajo supervision general. i.,;* ^~

2. CAMBIO EN EL PLAN DE TRATAMIENTO

Yo entiendo que durante el tratamiento puede ser necesario cambiar o agregar tratamientos por la rason que se encontraron en los dientes
mientras el trabajo se estaba haciendo, cuales no fueron descubiertas durante cl examen. Por ejemplo,terapia de tratamiento endodonticopuede
procedir despues de procedimientosrestorativos. Yo doy permiso al dentista de hacer qualquier y todos los cambios necesarios, despues de
explicarla razony obtenermi consentimiento. jnjt ^-—

3. DROGAS Y MEDICAMIENTOS (TEJIDO Y HUESO)
Yo entiendo que antibioticos, analgesicos, y otros medicamentos pueden causar reacciones allergicas, causando, liinchansony rojes de tejidos,
dolor, vomito, rasquera, y/o ataques. jnjt ^
4. PERDIDA PERIODONTAL

Yo entiendo que la emfermedad periodontales una condicion de las encias y el liueso y puede seguir con perdida dc los dicntcs. Planes dc
tratamiento alternativo se me han sido explicados, incluyendo, curetaje, raspado de sarro o calculo de los dientes, enguage medicinal, sirugia de la
encia, extraccion y/o reemplacion. Yo entiendo que no qualquier procedimiento dental puede prevenir perdida del hueso. Yo entiendo que yo
puedo requerir mantenecia constante. jnjt ^—
5. RELLENOS

Yo entiendo que cuidado se debe llevar acabo cuando masticando de rellenos nuevos especialmentedurante las primeras 24 horas, para que no se
quebren. Yo entiendo que un rellenomas extensivo puede ser requerido por la causa de una carie mas extensiva. Yo entiendo que sensitividad
significante es un efectocomun despues de poncrun relleno nuevo. Init.

6. CORONAS, PUENTES, Y CAPAS.

Yo entiendo que embeses no es possible hacer que los colores de los dientes artificiales causen con esos de los dientes naturales. Entiendo que
yo pueda usar coronas temporaris, cuales se pueden caer facilmente y que yo devo de tener cuidado para asegurarme que se queden puestras hasta
que las coronas permanentes sean entregadas. Yo realiso que la oportunidad final de hacer cambios en mi corona, nueva, puente, o capa
(incluyendo color, medida, y tamano) seran antes de cementacion. Tambien es mi responsabilidad de regresar antes de 30 dias despues de la
preparacion del diente para la cementacion permanente. Delatandome en eccesivo puede ocurir en movimiento de dientes. Puede ser necesario
hacer la corona, puente, o capa de nuevo. Yo entiendo que abra cargos adicionales por hacer el trabajo otra ves por la rason de delatarme en la
cementacion permanente. Trabajoendodontico puedeser necesario despueso durantela cementacion permanente. 'mt.
7. TRATAMIENTO ENDODONTICO (TRATAMIENTO DE LA RAIZ DEL CANAL)
Yo realizo que no hay gurantia que el tratamiento endodontico salvara mi diente, y que complicaciones pueden occurir de el tratamiento y que
ocasionalmente el material que rellena el canal de la raiz puede extender fuera de la raiz, cual ncccsariamente no afecta cl tratamiento.
Ocasionalmente cirugias adicionales pueden ser necesarias despues del tratamiento endodontico. Yo entiendo que el diente puede ser perdido
acuesto de todos los tratamientos hecho para salvarlo. En unos casos un diente ya tratado puede requerir mas tratamiento de un especialista o puede
requerir extraccion. Despues de completar un tratamiento endodontico, el diente debe de ser restaurecido lo mas pronto possible para protegerlo de
fractura y carie. Init.
8. EXTRAECION DE DIENTES

Alternativos al remover se me han sido explicados (tratamiento endodontico. terapia corona, y cirugia, etc) Yo entiendo que al remover cl diente
no todo el tiempo se remueve toda la infeccion, si esta presente puede ser necesario tener mas tratamiento. Yo entiendo que los riesgos de sacarme
los dientes, cuales unos son: dolor hinchason, infeccion, perdida de sensacion en mis labios, dientes, lengua y tejidos de alrededor del citio de
cirugia, cuales pueden durar un periodo indifinitivo; tambien fractura a la quijada. Yo entiendo que puede haber necesidad de mas tratamiento por
un esDecialista si hav comDlicaciones desDues del tratamiento. cualel costoes mi resDonsabilidad. lmt-
9. DENTADURAS

Yo entiendo que usar dentaduras es dificil, Puntos adoloridos, dificultad en comer y en habla alterada son problemas comunes. Dentaduras
inmediatas (poner dentaduras inmediantamente despues de extraeciones) puede ser doloroso. Dentaduras inmediatas pueden requerir ajustes y
reliniamientos. Un reliniamientopermanente sera necesario mas adelante. Esto no es incluyidoen el precio original dc las dentaduras. Yo entiendo
quees mi responsabilidad de regresar para la entregade las dentaduras. Yo entiendoque si no mantengo mi cita para recivirla dentadura puede
resultaren que no quepanbien las dentaduras. Si me tardo mas de 30 dias para venirpor las dentaduras y es necesario fabricarostrasabra cargos
adicionales. Init.

10. SERVICIOS COSMETICOS
Servicios cosmeticos pueden noser cubiertos porplanes de aseguransa. Estoincluye partes de porcelana en muelas, blanqucadores cosmeticos,

laminados, y pegason cosmetica. Init.
11. TRATAMIENTO OPCIONAL

La necesidad de tratamiento queno es incluidocomoun beneficiopor las companias de azeguranza seranexplicadas. Si decidoprocedir el uso
de metales nobles incluyendo, oro sera con mi consentimiento. Init.

Yoautorizo qualquier de losdoctores a procedercon y hacerotras restauraciones dentalesy tratamientos quese mefueron explicados. Yoentiendo queapesardc tenercualquier ascguraza,
yo soy responsible de pagos dentales.

SI HAY PROBLEMAS DE SERVICIOS DENTALES ACERCA DE MI, SI EL SERVICIO DENTAL NO FUE NECESARIO, NO FUE AUTORISADO, NEGLIGENSIA SERA SUBMITIDO
PARA REVISION A LA SOCIEDAD DENTAL DE MONETERY BAY, UNCOMPONENTE DE LA ASSOCIACION DENTAL AMERICANA. LA DECISION SERA ACEPTADA POR
LAS DOS PARTES, YO LEI, ENTIENDO, Y ESTOY DE ACUERDO CON LO DE ARRIBA.

Firma: ^ Fecha:



SIERRA DENTAL GROUP
1989 E. Pacheco Blvd. Ste#l Los Banos, CA 93635

Phone (209) 826-8600 Fax (209)826-8668

Poliza de Financiamiento

Nuestra oficina se esfiierza por ofrecer la maxima calidad y cuidado dental. Nuestros pacientes reciben servicio excelente y
puntual. Creemos que un paciente satisfecho regresa para su cuidado regular, feriere a su familia, amistad, compafleros de
trabajo y matiene su cuenta en excelentes condiciones. Para ayudar a mantener una relaci6n buena con nuestros pacientes,
hemos adoptado esta poliza financiera escrita. El prop6sito de esta poliza es para eliminar la confusi6n o malentendido
sobre los arreglos ftnancieros ofrecidos por nuestra oficina y la confusidn con los beneftcios del seguro dental.

Comunicamos esta poliza a cada uno de nuestros pacientes
1. Para las personas con beneficios de seguro, estaremos encantados de cobrarle a su seguro como una cortesfapara

usted Por favor note que su contrato de seguros existe unicamente entre usted y su portador de seguros.
Archivaremos su reclamation de seguros, pero no podemos ganmtizar los beneficios. Su plan de seguro es un
beneficio para ayudar a compensar el costo del cuidado dental necesario, Por ultimo, usted es responsable del coste
entero de su tratamiento dental. Cualquier pregunta o comentarios acerca de sus beneficios deberfan ser dirigidosa
su portador de seguros.

2. El pago en el momentodel servicio es esperado, incluso la porcidnestimadaque el seguro no cubre.Aceptamos los
metodos de pagossiguientes: Efectivo, Cheque, MasterCard, Visa, American Expressy Discover.

3. Cualquier reclamaci6n de seguros que es 60 dfas atrasados se hace la responsabilidad del paciente y es debida en su
totalidad. Le proveeremos una copia de la reclamacidn para presentar a la compafiia de seguros con cualquier
documentation neqesaria.Cualquier pago aplicable sera" enviada directamente a usted por la compafiia de seguros.

4. Cuando la porcidn del paciente no puede ser pagada en su totalidad en el momento del servicio, por lo general
somos capaces a organizar los arreglos de pago extendidos para adaptar a su presupuesto. Si a usted le gustarfa
hacer-los arreglos para los pagos extendidos, se le solicitara" un informede credito a traves de Care Credit antes de
iniciar el tratamiento para determinar la mejor opcidn para adaptarsea su presupuesto.

5. Si usted califica para los pagos extendidos, un acuerdo escrito y firmado sera completada en nuestra oficina, que
explica el numero de pagos, tasa de interns y el internstotal que se pagara durante la vigencia del acuerdo.

6. Una declaracidnpara servicios dados sera" enviada a principios del mes. El recibo del pago es esperado al dia 10 del
mes. Ustedpuede hacer pagos para su cuenta usando un chequeo tarjeta de credito. Usted tambien puedetener su
tarjeta de credito cargada para los pagos mensuales a traves de nuestra oficina en planes de pago.

7. Su cuenta se consider* deliquente si el pago no es recibido antes del dia 15 del mes. Si el pago no es recibido, un
cargo de 1 Vi %por mes (el 18 % por afio)o minimo de $10.00 serin evaluados y aparecera'en la pr6xima
declaracidn. Todas las cuentas con saldo de mas de 60 dias serin entregados a nuestra agencia de recoIeccidn.jEsto
puede afectar su credito!

8. Un preciode $20.00 sera* aplicado a copias de rayos x que seran transferidos a otras oficinas dentales,excepto para
las compafiias de seguros para efectos de facturaci6n o a las oficinasde la especialidadpara los tratamientos
referidos.

9. Un preciode $25.00sera" aplicadoa su cuentaparacualquierchequedevuelto por el banco por cualquierrazdn.
Presentaremos el chequea su bancosolamenteuna vez mas. Sin embargo, si los fondostodavia son insuficientes,
ya no sera possible aceptar cheques de su cuenta.

10. La hora de su cita file reservada especfficamentepara usted. Hacemos todo lo posible para respetar su tiempo por
ser puntual. Llegadas tardesy citasperdidas interrumpen nuestro horario e interfieren connuestros pacientes que
necesitan hacer citas. No habri ningun costo por citas perdidascon aviso de 24 horas. Esto nos permite llenarel
espacio de tiemporeservadoa los pacientesque son capaces de llegara corto plazo. Citas perdidascon menos de
24 horas de aviso pueden sufrir un costo de $40.00 por hora de tiemporeservado.

Sf estoy interesado en los acuerdos depago que puede serpuesto a mi disposition con el fin decompletar
mi tratamiento dental. Estoyde acuerdoen ejecutarun informe de creditopara establecerun cre'dito con
Sierra Dental Group.
Name: SS # -

NO acepto la solicitud de pagoextendido. Voy a pagaren su totalidad en el momento del servicio.

Helefdo y entiendo la poliza financiera de SierraDental Group. Estoy de acuerdo con todos los terminos y condiciones.

Firma: Fecha



DATOS SOBRE LOS EMPASTES

Hoja Informativa sobre Materiales Dentales

lY que de la Seguridad de los Materiales de los Empastes (Rellenos)?

La salud del paciente y la seguridad de los procedimientos dentales son las metas principales de la
profesion dentalde California y del la JuntaDentalde California (Dental Boardof California). El propositi)
de esta hoja informativaes proporcionarlea Ud. informacionen cuanto a los riesgos y beneficios de todos
los materiales utilizados en la restauracion (el empastar o rellenar) de los dientes.

A la Junta Dental de California se le exige por ley* poner a la disposition de todo dentista legalmente
aprobado en el estado de California esta hoja informativa sobre materiales dentales. Su dentista, a su vez,
debe proveer la hoja informativa a cada paciente nuevo y a los pacientes actuates solo una vez antes de
empezar cualquier procedimiento restaurativo de dientes.

Como padre/tutor del paciente, se le sugiere altamente hablar con su dentista sobre los datos presentados
concernientes a los materiales siendo considerados para su propia condition dental.

♦Business and Professions Code 1648.10-1648.20

Reacciones Alergicas Contra Materiales Dentales

Algunos componentes de los empastes pueden tener efectos secundarios o causar reacciones alergicas, al
igual que otros materiales con que nos encontramos diariamente. Los riesgos de tales reacciones son muy
bajos para todo tipo de material de empaste. Estas reacciones pueden ser causadas por componentes
especificos de los empastes tal como mercuno, niquel, cromo. y/o aleaciones de berilo. Por lo general, una
alergia aparece en forma de piel irritada y se puede corregir facilmente cuando el individuo no esta en
contacto con el material.

No existen casos documentados de reacciones alergicas contra resina compuesta, vidrio ionomerico, resina
ionomerica, o porcelana. Sin embargo, se han reportado reacciones contra amalgama dental, porcelana
fundida a metal, aleaciones de oro, y aleaciones de cromo con niquel o cobalto pero estos casos no son
tipicos.

Si Ud. padece de alergias, hable con su dentista sobre estos problemas potenciales antes de que se escoja un
material para empastar.

La Toxicidad de Materiales Dentales

La Amalgama Dental

El mercuno en su forma elemental esta en la lista de toxinas y carcinogenos conocidos de la Proposicion 65
del Estado de California que causan intoxication reproductiva. El mercuno podria dafiaral cerebro en
desarrollo de un niflo o feto.

La amalgama dental se hace al mezclar el mercurio elemental (43-54%) y una aleacion en polvo (46-57%)
compuestaprincipataiente de plata, estafio, y cobre. Por esta razon se han discutido los riesgos del mercurio
en la amalgamadental. El mercurio se emite en cantidadesmuy pequefias de vapor. Esto ha provocado
algunas inquietudes en cuanto a la posibilidadde intoxication.La investigation cientificasobre la
seguridad de la amalgama dentalcontinua. Segunel Centrespara el Controly la Preventionde
Enfermedades,hay poca evidencia que la salud de la mayoria de la poblacion sea afectadapor amalgama.
La Administrationde Drogasy Alimentos(FDA)y otras organizaciones publicasde saludhan investigado
la seguridad de la amalgama usadaparaempastar dientes. La conclusion: ninguna evidencia cientifica ha
mostrado que amalgamas causandafio a pacientes con restauraciones dentales, excepto en casosrarosde



alergia. LaOrganizaci6n Mundial delaSalud (WHO) llego a una conclusion similar declarando: "Las
restauraciones de amalgama son segurasy economicas."

Existe una diversidad de opiniones con respecto a la seguridad de amalgamas dentales. Hay dudas en
cuanto ala seguridad de amalgamas en mujeres embarazadas, nifios, ypersonas diabeticas. Sin embargo, la
evidencia cientifica yla literatura de estudios en publicaciones cientificas, evaluadas por colegas en la
profesidn, indican que mujeres, nifios, y diabeticos quienes deotra manera estan debuena salud nocorren
un riesgo mas alto por tener amalgamas dentales adentro de la boca. La FDA no le pone ninguna restriction
al uso de amalgamadental.

Resina Compuesta

Alguna Resina Compuesta contiene Silice Cristalina, la cual esta en la lista de toxinas ycarcinogenos
conocidos delaProposicion 65delEstado deCalifornia quecausan cancer.

Siempre esuna buena idea hablar a fondo con sudentista decualquier procedimiento dental.

Materiales Dentales-Ventajas y Desventajas

La durabilidad de cualquier restauracion dentaldepende no solode los materiales usados sinotambien del
metodo queel dentista utiliza al colocar la restauracion. Otros factores incluyen losmateriales auxiliares
utilizados enelprocedimiento y lacooperacidn del paciente durante elprocedimiento. Eltiempo de
durabilidad deunarestauracion dependera desuhigiene dental personal, su dieta, y sushabitos demasticar.

EMPASTES DE AMALGAMA DENTAL

Amalgama dental esunamezcla de mercurio liquido y un polvo de unaaleacion deplata, estafio, y cobre
quese endurece por si sola. A veces a la amalgama se le refiere como empastes deplataporsu color. Con
frecuencia se usacomo material paraempastar y como reemplazo paradientes quebrados.

Ventajas

> Duradera

> No se gasta pronto; resiste la fuerza al morder
> Relativamente econdmica

> Generalmente se completa en una sola visita
> Se sella solo; se encoge muy poco o no se encoge, y no se escurre
> Tiene alta resistencia a mayor deterioro (caries) pero puede resultar dificil detectar en sus etapas

initiates

> Menos frecuenciade reparation y de reemplazo

Desventajas

> Vease "Que de la Seguridad de los Materiales de los Empastes (Rellenos)"
> Color gris. no color de diente
> Puede oscurecerse al corroer (dafiarse); puede manchar los dientes con el tiempo
> Requiere extraer parte del diente sano
> En empastes mas grandes de amalgama, lo que queda del diente se podria debilitar y fracturar
> El conducto de temperaturas altas y bajas en el metal podria causar momentos de sensibilidad de

dientes a cosas calientes y frias
> El contacto con otros metales ocasionalmente puede causar una pequefia corriente electrica



EMPASTES DE RESINA COMPUESTA

Empastes compuestos son una mezcla devidrio enpolvo y resina deplastico, y a veces se lerefiere como
empastes blancos, plasticos, o empastes delcolor de los dientes. Seusa para empastes, incrustaciones,
recubrimientos, coronas parciales y completas, opara reparar partes dedientes quebrados.

Ventajas

> Fuerte y duradera
> Color de diente

> Una sola visita para empastar
> Resiste fracturas

> Cantidadmaximadel dientepreservado
> Poco riesgo deescurrimiento siesta pegado solamente alesmalte (superficie)
> No se corroe (no se desgasta o pudre)
> Generalmente resiste la fuerza almorder dependiendo del producto utilizado
> La resistencia a mayordeterioro (caries) es moderada y facil de detectar
> De menos a moderada frecuencia dereparation y de reemplazo

Desventajas
> Vease "Que dela Seguridad de losMateriales delosEmpastes (Rellenos)"
> Frecuenciamoderadade momentos de sensibilidad de dientes; el material es sensibleal metodode

aplicacion del dentista
> Cuesta mas que amalgama dental
> El material seencoge al endurecerse y podria ocasionar mayor deterioro (caries) y/osensibilidad de

temperaturas

> Requiere masde unavisitaparaincrustaciones, recubrimientos, y coronas
> Puede gastarse mas rapido que el esmaltedental
> Puede escurrirse con eltiempo cuando esta pegado debajo del esmalte (debajo delasuperficie)

CEMENTO DE VIDRIO IONOMERICO

Cemento devidrio ionomerico esunamezcla devidrio y acido organico quese endurece porsi sola. Es el
mismo color de los dientes y varia ensuestado detranslucidez. Vidrio ionomerico usualmente seusa para
empastes pequefios pegando concemento metal y coronas de porcelana/metal. revestimientos, y
restaurationes temporales.

Ventajas
> Buena apariencia
> Puede ayudarcontra el deterioro(caries)porquedeja escapar fluoruro
> Cantidadminimade diente requiereser extraiday se sella bien con el esmalte(la superficie) y con la

dentina debajo del esmalte
> El materialtiene menosocurrenciade producirsensibilidad de dientes
> Usualmente se completa en una sola visita dental

Desventajas
> Costo es muy similar al de resina compuesta (que cuesta mas que amalgama)
> Uso limitadoporque no es recomendadousarse en superficiesde dientes permanentesen donde se

muerde

> Con el tiempo,este material podriahacerseaspero(rofioso) y puedeaumentar la acumulacion de placa
dental y de la enfermedad periodontal

> Se gasta relativamente pronto; suele rajarse con el tiempo y se puede dislocar

CEMENTO DE RESINA IONOMERICA

Cemento de resina ionomerica es una mezcla de polimero de vidrio y resina y de acido organico que
endurece al estar expuesta a una luz azul usada en la oficina dental. Es el mismo color de los dientes pero
mas translucido que el cemento de vidrio ionomerico. Mas se usa para pequefiosempastes, pegando con
cemento metal y coronas y revestimientos de porcelana/metal.



Ventajas
> Muy buenaapariencia
> Puede ayudar contra eldeterioro (caries) porque deja escapar fluoruro
> Cantidad minima de diente requiere ser extraida yse sella bien con el esmalte (la superficie) ycon la

dentina debajo del esmalte
> Bueno para superficies en donde no se muerde
> Se puede usar para restauraciones a corto plazo de los dientes primarios
> Puede durar mas que vidrio ionomerico pero no tanto como lacompuesta
> Resiste bien el escurrimiento

> El material tienemenos ocurrencia de producir sensibilidad dedientes
> Usualmentese completa en una sola visita dental

Desventajas
> Costo esmuy similar al deresina compuesta (que cuesta mas que amalgama)
> Usolimitado porque no se recomienda pararestaurar superficies de dientes de adultos endonde se

muerde

> Se gastamasrapido que la compuesta y la amalgama

PORCELANA (CERAMICA)

Porcelana es unmaterial semejante al vidrio quese forma en empastes o coronas, usando modelos de los
dientes preparados. El material es el mismo colorde losdientes y se usa en incrustaciones, recubrimientos,
coronas, y puentes fijos.

Ventajas
> Cantidad minima de dienterequiere ser extraida para los recubrimientos; mascantidad para las coronas

porque su fuerza esta relacionada con su tamafio
> Buena resistencia a mayor deterioro (caries) si la restauracionqueda a la medida
> No se gasta la superficiepero puede causarque se gasten los dientesopuestos
> Resiste escurrimiento porque puede ser moideado para una medida exacta
> El material no ocasiona sensibilidad de dientes

Desventajas
> El material es fragil y se puede quebrar bajo la fuerza de morder
> Tal vez no sea recomendado para las muelas
> Costo mas alto porque requiere por lo menos dos visitas dentales y servicios de laboratorio

ALEACIONES DE NfQUEL O COBALTO Y CROMO

Aleaciones de niquel o cobalto y cromo son mezclas de niquel y cromo. Son de color plateado oscuro y se
utilizan para coronas y puentes fijos y la mayoria de las armazones de dentaduras parciales.

Ventajas
> Buena resistencia a mayor deterioro (caries) si la restauracion queda a la medida
> Durabilidad excelente; no se fractura bajo tension
> No se desgasta o se pudre en la boca
> Cantidad minima de diente requiere ser extraida
> Resiste escurrimiento porque puede ser moideado para una medida exacta

Desventajas
> No es color de diente; aleacion es un color de metal plateado oscuro
> Conduce calor y frio; puede irritar dientes sensibles
> Puede ser abrasivo a dientes opuestos
> Costo alto; requiere por lo menos dos visitas dentales y servicios de laboratorio
> Un poco mas de desgaste a los dientes opuestos



PORCELANA FUNDIDA A METAL

Este tipo de porcelana esun material como elvidrio que se"esmalta" encima de cascos de metal. Es el
mismo color dediente yseusa para coronas ypuentes fijos.

Ventajas
> Buena resistencia amayor deterioro (caries) sila restauracibn queda a lamedida
> Muy durable, debido a la estructura del metal
> El material no ocasiona sensibilidad de dientes
> Resiste escurrimiento porque puede sermoideado para una medida exacta

Desventajas
> Mas diente requiere serextraido (que porlaporcelana) para la estructura demetal
> Costo mas ahoporque requiere porlomenos dos visitas dentales y servicios de laboratorio

ALEACI6N DE ORO

Aleacion deoro esuna mezcla deoro. cobre, y otros metales. Escolor oro y seusa principataiente para
coronasy puentesfijos y algunasarmazones de dentaduras parciales.

Ventajas
> Buenaresistencia a mayordeterioro (caries)si la restauraci6n quedaa la medida
> Durabilidadexcelente; no se fracturabajo tension
> No se desgasta o se pudre en la boca
> Cantidad minima de diente requiere ser extraida
> No se gasta pronto; no gasta los dientes opuestos
> Resiste escurrimiento porque puede ser moideadopara una medidaexacta

Desventajas
> No es color de diente; aleacion es color amarillo
> Conduce calor y frio; puede irritar dientes sensibles
> Costo alto; requiere por lo menos dos visitas dentales y servicios de laboratorio


