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Consentimiento para tratar 
 
 
 

Yo otorgo permiso a la clínica de odontología de la Universidad de Creighton a tratarme y 
examinarme, bajo las siguientes condiciones: 

 
1. Todos los tratamientos serán hechos por estudiantes bajo la supervisión de los profesores de la 

clínica. Por lo complejo que pueden ser algunos tratamientos, no todos los pacientes podrán ser 
tratados en un entorno escolar. Los estudiantes requieren de más tiempo para poder completar 
su tratamiento, no será como si asistiera a una clínica privada. 

 
2. La escuela de odontología acepta todas las aplicaciones de los pacientes no importando su 

sexo, edad, raza, religión, color, origen étnico o alguna discapacidad.  
 

3. La disponibilidad de los estudiantes en la clínica es limitada por otros requerimientos 
académicos.  Por favor, notifique a la clínica dental (402) 280-5990 por lo menos 24 horas antes 
si va a cancelar su cita. Su tratamiento podrá ser suspendidos si no se presenta a dos citas sin 
avisar, si constantemente cancela su cita, si no sigue teniendo buena higiene oral o si no 
coopera con los estudiantes y empleados. 

 
4. El pago se requiere al momento de los servicios.  Los pagos del seguro se aceptan después 

de las estimaciones previas al tratamiento.  Usted es responsable por el pago de lo que no 
cubra su aseguranza. 

 
5. Las tarifas de la clínica están sujetas a cambio. 

 
6. Si su cuenta va a colección usted ya no será elegible para ser paciente de la escuela de odontología.  

 
7. Todos los expedientes, Rayos-X, fotografías son propiedad de la escuela de odontología, estas 

pueden ser usadas para estudios, enseñanza y demostraciones clínicas. Si requiere alguna copia 
de su expediente tiene que pedirlo por escrito. Habrá un cobro por copia de expediente.   

 
8. Si el paciente es menor de edad tendrá que ser acompañado por el padre/madre o tutor durante 

la cita y debe esperar en el área de recepción. Quizás tengamos algunas preguntas de su hijo/a 
y solo el padre/madre o tutor podrá dar consentimiento a seguir el tratamiento. 

 
9. Si su hijo/a tiene asma y requiere un inhalador recuerde de traer el inhalador a la cita.  Sin 

su inhalador, su hijo/a no será atendido por seguridad del paciente. 
 

10. Si tiene alguna pregunta o preocupación, puede comunicarse con el director de la clínica 
al 402-280-5124. 

 
He revisado las políticas anteriores 
 
 
_____________________________________     ________________ 
Firma de padre/madre o tutor       Fecha 
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