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FICHA DE AUTORIZACIÓN PARA APLICACIÓN DE ANESTÉSICO LOCAL
FECHA: ____ / ____ / ____ HORA: ____:____ 
I. DATOS:
	PACIENTE

	N°
	Nombre Completo
	Cédula de Identidad
	Fecha de Nacimiento
	Edad
	¿Ha tenido alguna alergia o reacción adversa a anestésicos locales en el pasado?* (Si/No)
	Autorizo la aplicación del anestésico local (Si/No)
	Firma de autorización

	
	
	
	
	
	
	
	


*En el caso de haber tenido alguna alergia o reacción adversa a anestésicos locales en el pasado, especifique: ________________________________________________________________________________________________________________________________

	TRATANTE

	Nombre Completo
	Firma de responsabilidad
	Número del paciente al que realizó la aplicación
	Anestésico tópico
	Anestésico inyectable

	
	
	
	Tipo
	Zona de aplicación
	Tipo
	Dosis administrada
	Lote
	Fecha de vencimiento
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Carrera de Odontologia
FACULTAD DE CIENCIAS
DE LA SALUD

CIENCIAS DE LA SALUD SOLUDABLE recornienda: utilizar ropa y calzado que cubra
areas expuestas a sol, gafas, gorra 0 sombrero para la realizacion de actividades al
aire libre, que de preferencia se realizaran en espacios con sombra entre las10h00 y
15h00; crema fotoprotectora de amplio espectro resistente al agua todos los dias y
cada dos horas si hay exposicion al sol. La proteccion solar y cuidado de la piel es
nuestra responsabilidad, POR NUESTRA PIEL SOLUDABLE

JUNTA DE

ANDALUCIA

EIsGC

'SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD

Av. Antonio José de Sucre, Km.15
Teléfono (593-3) 373-0880, ext. 3502 - 1515
Riobamba - Ecuador
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