
Formulario de Consentimiento de Deteccion Bucal
.. '-..:

Llenarlos cada vez que se realice un examen y guardarlo CIl1l la ficha del paciente

Nuestra practica siempre busca avances para asegurar que estemos ofreciendole un excelente nivel de
atenci6n de salud bucal a nuestros pacientes. Estamos preocupados con el cancer bucal y 10 investigamos
en todos los pacientes.

Un norteamericano muere de cancer bucal.por hora. La deteccion tardia de cancer bucal es la causa
principal del continuo aumento de las tasas de incidencia y mortalidad por cancer bucal. Co~o en Ia
mayoria de los canceres, la edad es el principal factor de riesgo del cancer bucal. EI tabaco y el uso de
alcohol son otros de Ios principales factores de riesgo, pero mas del 25% de las victim as de cancer bucal
no tienen esos factores de riesgo vinculados al estilo de vida. EI riesgo de cancer oral por perfil de
pacientes es el siguiente:

Riesgo aumentado: pacientes de 18 a 39 aiios de edad
Alto riesgo: pacientes de 40 aiios 0 mas, usuarios de tabaco

(cualquier edad, de cualquier tipo en un periodo de 10 aiios)
Riesgo mas alto: pacientes con 40 aiios 0 mas con factores de riesgo vinculados al estilo de

vida (uso de tabaco ylo de alcohol) historico anterior de cancer bucal

Recientemente hemos incorporado el Vizil.ite" Plus a nuestros cuidados estandares de investigacion bucal.
Descubrimos que el uso de ViziLite Plus combinado con un examen estandar de cancer bucal mejora la
capacidad de identificar areas sospechosas en sus etapas iniciales. ViziLite® Plus es similar a los
procedimientosde detecci6n precoz comprobados de otros canceres como la mamografia, la Prueba de
Papanicolaou y de antigeno especifico de la prostata (PSA). ViziLite Plus es un examen simple e indoloro
que ofrece la mejor oportunidad de descubrir cualquier anormalidad bucal en la etapa mas inicial posible. La
deteccion precoz de tejido precanceroso puede minimizar 0 eliminar los efectos potencialmente
desfiguradores del cancer bucal y posiblemente salvar su vida. EL examen ViziLite® Plus se Je ofrecera
anualmente. Este examen perfeccionado es reconocido por el comite de revision de c6digos de la Asociacion
Odontologica Nortearnericana como procedimiento CDT-5, codigo D0431; pero puede ser que su segura de
salud no cubra este exarnen. El costo de este examen es de _

Sf.Autorizo al medico a realizar el examen ViziLite Plus juntamente con el examen estandar de cancer bucal.
Acepto la responsabilidad financiera por este exarnen perfeccionado.

Nombre impreso: _

Firma: ----- Fecha: _

No. Preferiria no hacer el exarnen ViziLite Plus en esta oportunidad.

Nombre impreso: _

Finna: Fecha:---------------- -----------------
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