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Registro de Paciente Nuevo y Consentimiento Informado 

Terapia de ATM y Neuromodulador 

Dr. Ahmed Mansour, DDS  •  St. Petersburg, FL 

INFORMACIÓN CONFIDENCIAL DEL PACIENTE 

INFORMACIÓN DEL PACIENTE 

 

Nombre legal: 
 

Apellido legal: 
 

Nombre preferido (si es diferente): 
 

 

Fecha de nacimiento: 
 

Edad: 
 

Sexo: 
☐ Masculino  ☐ Femenino  ☐ Prefiero 

no decir 

Ocupación: 
 

 

Dirección: 
 

Ciudad: 
 

Estado / Código postal: 
 

 

Teléfono principal (casa / celular — 
circule uno): 
 

Teléfono secundario: 
 

Correo electrónico: 
 

 

Preferencias de comunicación: 
☐ Sí  ☐ No  ¿Recibir recordatorios de citas por LLAMADA? 

☐ Sí  ☐ No  ¿Recibir recordatorios de citas por TEXTO? 

☐ Sí  ☐ No  ¿Recibir recordatorios de citas por CORREO 

ELECTRÓNICO? 
☐ Sí  ☐ No  ¿Permite dejar mensajes clínicos/financieros? 

¿Cómo se enteró de nosotros? 
☐ Referencia de dentista  ☐ Referencia de paciente  ☐ 

Google 
☐ Facebook / Instagram  ☐ Yelp  ☐ Anuncio 

☐ Otro: ________________________ 
Proveedor / consultorio que lo refirió: 
 

 

PARTE RESPONSABLE / FINANCIERA 

Complete si una parte diferente es financieramente responsable o está autorizada para tomar decisiones de tratamiento. 

Relación: 
☐ El paciente  ☐ Cónyuge  

☐ Tutor  ☐ Otro: 

Nombre completo: 
 

Teléfono: 
 

Correo electrónico: 
 

 

Dirección (si es diferente): 
 

Autorizado(a) para acceder a información del paciente / 
tomar decisiones: 
☐ Sí  ☐ No 
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CONTACTO DE EMERGENCIA 

 

Nombre (pariente más cercano que NO viva con el 
paciente): 
 

Teléfono: 
 

Relación: 
 

 

INFORMACIÓN DE PAGO — PROGRAMA DE PAGO EN EFECTIVO 

 

IMPORTANTE: El Programa de Terapia de ATM y Neuromodulador de SPOCS Orthodontics es un programa de pago en 
efectivo. Los servicios no se facturan al seguro dental ni médico. El pago se debe realizar al momento del servicio, a 
menos que se haya contratado por adelantado un paquete prepagado. 

NOTA: Se aplicará un cargo por procesamiento a todos los pagos con tarjeta de crédito, sujeto a los límites 
correspondientes; los pagos con tarjeta de débito y por ACH se aceptan sin cargo adicional. 

 

Método de pago preferido: 
☐ Tarjeta de crédito  ☐ Débito 

☐ Cheque  ☐ Efectivo 

Me gustaría conversar en mi 
consulta sobre: 
☐ Opciones de tratamiento de varias 

sesiones 
☐ Opciones de plan de pagos 

☐ Asistencia con documentación para 

el seguro 

Horarios de cita preferidos: 
☐ Mañana  ☐ Tarde 

☐ Días entre semana   

☐ Fines de semana 

 

HISTORIAL MÉDICO DEL PACIENTE — TERAPIA DE ATM / NEUROMODULADOR 

Por favor responda todas las preguntas. Esta información se utiliza para garantizar su seguridad y personalizar su plan de 
tratamiento. 

Nombre del médico / doctor: 
 

Teléfono del médico: 
 

 

Afección / Pregunta Sí / No Detalles (si es Sí) 

Actualmente embarazada o posible embarazo ☐ Sí  ☐ No Detalles / Lista: 

Alergia al látex ☐ Sí  ☐ No Detalles / Lista: 

Alergia a la toxina botulínica (Botox, Dysport, Xeomin) o reacción 
previa a inyecciones de neurotoxina 

☐ Sí  ☐ No Detalles / Lista: 

Alergia a medicamentos, anestésicos o agentes tópicos ☐ Sí  ☐ No Detalles / Lista: 

Toma actualmente medicamentos (con receta, sin receta o 
suplementos) 

☐ Sí  ☐ No Detalles / Lista: 

Anticoagulantes / diluyentes de la sangre (p. ej., Warfarina, aspirina, 
Plavix) 

☐ Sí  ☐ No Detalles / Lista: 

Relajantes musculares o medicamentos que afectan la función 
neuromuscular 

☐ Sí  ☐ No Detalles / Lista: 

Antibióticos aminoglucósidos (p. ej., gentamicina, tobramicina) ☐ Sí  ☐ No Detalles / Lista: 

Enfermedad neuromuscular (ELA, miastenia gravis, síndrome de 
Lambert-Eaton) 

☐ Sí  ☐ No Detalles / Lista: 
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Afección / Pregunta Sí / No Detalles (si es Sí) 

Afección cardíaca o enfermedad cardiovascular ☐ Sí  ☐ No Detalles / Lista: 

Trastornos sanguíneos o problemas de coagulación ☐ Sí  ☐ No Detalles / Lista: 

Diabetes (Tipo 1 o Tipo 2) ☐ Sí  ☐ No Detalles / Lista: 

Enfermedad autoinmune ☐ Sí  ☐ No Detalles / Lista: 

Epilepsia / trastorno convulsivo ☐ Sí  ☐ No Detalles / Lista: 

Migrañas crónicas o dolores de cabeza frecuentes ☐ Sí  ☐ No Detalles / Lista: 

Dolor de cuello u hombros / afecciones de la columna cervical ☐ Sí  ☐ No Detalles / Lista: 

Hepatitis o enfermedad hepática ☐ Sí  ☐ No Detalles / Lista: 

Enfermedad renal ☐ Sí  ☐ No Detalles / Lista: 

Antecedentes de cirugía facial, cirugía de mandíbula o inyecciones 
faciales 

☐ Sí  ☐ No Detalles / Lista: 

Tratamiento previo de ATM (férula, fisioterapia, inyecciones, cirugía) ☐ Sí  ☐ No Detalles / Lista: 

Inyecciones previas de Botox, Dysport o Xeomin (por cualquier 
motivo) 

☐ Sí  ☐ No Detalles / Lista: 

Bruxismo / rechinar o apretar los dientes ☐ Sí  ☐ No Detalles / Lista: 

Chasquido, bloqueo o apertura limitada de la mandíbula ☐ Sí  ☐ No Detalles / Lista: 

Dolor facial, dolor de mandíbula o dolor de oído ☐ Sí  ☐ No Detalles / Lista: 

Afecciones de dolor crónico (fibromialgia, síndrome de dolor 
miofascial, etc.) 

☐ Sí  ☐ No Detalles / Lista: 

Apnea del sueño o trastornos del sueño ☐ Sí  ☐ No Detalles / Lista: 

Cualquier otra afección médica o dental que debamos conocer ☐ Sí  ☐ No Detalles / Lista: 

 

Historial de Síntomas de ATM 

Describa su principal preocupación de ATM o mandíbula: 
 
 

 

¿Hace cuánto tiempo tiene 
síntomas? 
☐ < 3 meses  ☐ 3–12 meses 

☐ 1–3 años  ☐ 3+ años 

Nivel promedio de dolor (0–10): 
0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 
(circule uno) 

Lado afectado: 
☐ Izquierdo  ☐ Derecho 

☐ Ambos  ☐ No estoy seguro(a) 

 

 

Marque todos los síntomas que correspondan: 
☐ Dolor o sensibilidad en la mandíbula     ☐ Chasquidos o ruidos en la mandíbula 

☐ Bloqueo de mandíbula / apertura limitada     ☐ Rechinar o apretar los dientes 

☐ Dolores de cabeza / migrañas     ☐ Dolor o sensación de oído tapado 

☐ Tensión en cuello u hombros     ☐ Dolor o tensión facial 
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA EVALUACIÓN DE ATM Y LA TERAPIA CON 
NEUROMODULADOR 

 

La ley de Florida exige que los pacientes den su consentimiento informado antes de comenzar el tratamiento. Lea 
cuidadosamente y haga cualquier pregunta antes de firmar. 

1. Equipo Clínico y Modelo de Tratamiento 

Entiendo que el Programa de Terapia de ATM y Neuromodulador de SPOCS Orthodontics es proporcionado por 
un equipo clínico multidisciplinario: 

• Dr. Ahmed Mansour, DDS — Ortodoncista. Responsable de la evaluación, diagnóstico y planificación del 
tratamiento de ATM. El Dr. Mansour puede administrar inyecciones de neuromodulador cuando esté 
clínicamente indicado, conforme al ámbito de práctica dental de Florida. 

• Laura Reeger, APRN, FNP-BC — Enfermera de Práctica Avanzada Registrada. Responsable de las 
inyecciones de neuromodulador (toxina botulínica), las operaciones clínicas, el monitoreo del paciente y la 
atención de seguimiento, conforme al Estatuto §464.0123 de Florida. 

• Lilliana Barillas-Arias, MD — Directora Médica / Médica Colaboradora. Proporciona supervisión médica del 
programa de terapia con neuromodulador según lo requerido por la ley de Florida. La Dra. Barillas no 
proporciona atención directa al paciente en cada visita, pero mantiene supervisión del programa. 

2. Naturaleza del Tratamiento 

Entiendo que la evaluación de ATM y el programa de terapia con neuromodulador pueden incluir: 

• Evaluación integral de ATM realizada por el Dr. Mansour, incluyendo examen clínico, revisión de síntomas y 
desarrollo de un plan de tratamiento personalizado. 

• Inyecciones de neuromodulador (toxina botulínica tipo A — Botox, Dysport o Xeomin) en los músculos 
masetero, temporal y/u otros músculos de la cabeza, cuello y región del hombro (incluyendo suboccipital, 
esternocleidomastoideo, trapecio y otros músculos cervicales o faciales) según sea clínicamente apropiado 
para tratar los síntomas de ATM, dolor miofascial y patrones de dolor referido asociados. 

• La terapia con neuromodulador reduce temporalmente la actividad muscular al bloquear la señal nervio-
músculo. Los efectos se desarrollan en 3 a 14 días y duran aproximadamente de 3 a 6 meses. Los 
tratamientos de mantenimiento normalmente se necesitan cada 3 a 4 meses. 

• La cantidad de unidades y los sitios de inyección se determinarán durante la evaluación según los hallazgos 
clínicos y la severidad de los síntomas. 

• Asistencia con documentación para el seguro: Aunque este programa es de pago en efectivo y los servicios 
no se presentan al seguro, SPOCS Orthodontics proporcionará recibos detallados y, a petición, asistirá en 
preparar documentación (como superbills o cartas de necesidad médica) que los pacientes puedan presentar 
a su compañía de seguros para posible consideración de reembolso. No garantizamos el reembolso, ya que 
las decisiones de cobertura son tomadas únicamente por la compañía de seguros del paciente. 

3. Riesgos, Efectos Secundarios y Limitaciones 

Entiendo y reconozco los siguientes riesgos potenciales, los cuales me han sido explicados: 

• Efectos secundarios comunes: Dolor temporal, enrojecimiento, hinchazón o moretones en los sitios de 
inyección — generalmente se resuelven en horas o pocos días. 

• Dolor de cabeza: Algunos pacientes experimentan un dolor de cabeza leve después de la inyección, que 
generalmente se resuelve en 24 a 48 horas. 

• Debilidad o asimetría temporal de músculos faciales cercanos: Puede ocurrir si el producto migra desde 
el sitio de inyección. Generalmente temporal. 

• Dificultad para masticar: Puede ocurrir una reducción temporal en la fuerza de mordida con inyecciones 
en el masetero — generalmente leve y se resuelve por sí sola. 

• Ptosis (caída del párpado o ceja): Poco común pero posible si el producto migra a los músculos que 
controlan el párpado. Temporal, generalmente se resuelve en semanas. 

• Reacción alérgica / Anafilaxia: Poco común pero posible. Se mantiene un kit de emergencia en el sitio. 
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• Infección: Pequeño riesgo en los sitios de inyección, como con cualquier procedimiento inyectable. 

• Respuesta incompleta o variable: La respuesta individual varía. Pueden ser necesarios tratamientos 
adicionales o ajustes de dosis. 

• Sin garantía de resultados: No se pueden garantizar los resultados. Este tratamiento puede no resolver 
completamente los síntomas de ATM, y se pueden recomendar terapias adicionales o alternativas. 

• Contraindicaciones: Las inyecciones están contraindicadas durante el embarazo y en pacientes con ciertas 
enfermedades neuromusculares (p. ej., miastenia gravis, ELA, síndrome de Lambert-Eaton). 

4. Instrucciones Antes y Después del Tratamiento 

Entiendo y acepto seguir todas las instrucciones antes y después del tratamiento que se proporcionen, las cuales 
pueden incluir: 

• Evitar medicamentos anticoagulantes, alcohol y ejercicio extenuante durante 24 a 48 horas antes y después 
del tratamiento, según las indicaciones. 

• No masajear ni aplicar presión en el área tratada durante las 24 horas posteriores a la inyección. 

• Permanecer en posición vertical durante 4 horas después de la inyección. 

• Notificar al equipo clínico inmediatamente si se presenta cualquier síntoma inusual, hinchazón excesiva, 
dificultad para tragar o respirar, o signos de reacción alérgica. 

5. Acuerdo Financiero / Pago en Efectivo 

Entiendo que el Programa de Terapia de ATM y Neuromodulador es un programa de pago en efectivo y no se 
factura al seguro dental ni médico. Entiendo que: 

• El pago completo se debe realizar al momento del servicio, a menos que haya prepagado un paquete. 

• Soy el(la) único(a) responsable de todos los honorarios, incluyendo evaluaciones, procedimientos, visitas de 
seguimiento y cualquier tratamiento adicional. 

• Los honorarios no son reembolsables una vez que se ha realizado un procedimiento. 

• Los paquetes prepagados no son reembolsables después de que se haya completado el primer 
procedimiento, a menos que se acuerde lo contrario por escrito. 

• Puede aplicarse un cargo por cancelación a las citas canceladas con menos de un (1) día hábil de aviso. 

• Se aplicará un cargo por procesamiento a todos los pagos con tarjeta de crédito, sujeto a los límites 
correspondientes; los pagos con tarjeta de débito y por ACH se aceptan sin cargo adicional. 

6. Divulgaciones Específicas de Florida 

Conforme a la Ley de Consentimiento Médico de Florida (Estatuto §766.103 de Florida) y a la Carta de Derechos 
del Paciente de Florida (Estatuto §381.026 de Florida): 

• Tengo derecho a estar plenamente informado(a) sobre mis opciones de tratamiento, riesgos, beneficios y 
consecuencias de rechazar el tratamiento. 

• He tenido la oportunidad de hacer preguntas y he recibido respuestas satisfactorias antes de firmar. 

• Entiendo que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento. Retirar el consentimiento después de 
que se haya realizado un procedimiento no me da derecho a un reembolso. 

7. HIPAA y Privacidad 

Reconozco haber recibido (o que se me ha ofrecido) el Aviso de Prácticas de Privacidad de SPOCS Orthodontics, 
el cual describe cómo se puede usar y divulgar mi información de salud protegida. 
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RECONOCIMIENTOS DEL PACIENTE — INICIALES REQUERIDAS 

______  (Iniciales)  He leído y entiendo la naturaleza, los riesgos y las limitaciones de la evaluación de ATM y la 
terapia con neuromodulador, según se describe en las Secciones 2 y 3 anteriores. 

______  (Iniciales)  Entiendo que este programa es solo de pago en efectivo y acepto los términos financieros 
descritos en la Sección 5. 

______  (Iniciales)  Confirmo que he completado con precisión el historial médico y he divulgado todos los 
medicamentos, alergias y afecciones médicas relevantes. Acepto la responsabilidad de notificar al consultorio 
sobre cualquier cambio en mi estado de salud. 

______  (Iniciales)  Autorizo al equipo clínico (Dr. Mansour, Laura Reeger APRN y la Directora Médica) a realizar 
la evaluación de ATM y/o el tratamiento de terapia con neuromodulador según lo planeado, y a modificar el plan 
de tratamiento según sea clínicamente apropiado. 

______  (Iniciales)  Reconozco haber recibido (o que se me ha ofrecido) el Aviso de Prácticas de Privacidad de 
SPOCS Orthodontics. 

______  (Iniciales)  Autorizo la divulgación de los registros clínicos y de tratamiento a otros proveedores médicos 
o dentales involucrados en mi atención continua, según sea necesario. 

 

FIRMAS DE CONSENTIMIENTO Y AUTORIZACIÓN 

Al firmar a continuación, confirmo que he leído, entiendo y acepto los términos establecidos en este formulario de 
Registro de Paciente Nuevo y Consentimiento Informado. He tenido la oportunidad de hacer preguntas y he 
recibido respuestas satisfactorias. Doy mi consentimiento para la evaluación de ATM y la terapia con 
neuromodulador en SPOCS Orthodontics. 

 
_______________________________________ 
Firma del paciente (si tiene 18+) o firma del tutor 

 
_______________________________________ 
Fecha 

 
_______________________________________ 
Nombre en letra de imprenta 

 
_______________________________________ 
Relación con el paciente (si es tutor) 

 
_______________________________________ 
Firma del testigo / personal 

 
_______________________________________ 
Fecha 

 

SOLO PARA USO DE LA OFICINA 

 

Fecha de recepción: 
 

Iniciales del personal: 
 

# de expediente del paciente: 

 
 

Ingresado en Cloud9: ☐ Sí  ☐ No Paquete en archivo: ☐ Sí  ☐ No Consentimiento escaneado: ☐ Sí  ☐ No 

SPOCS Orthodontics  •  Programa de Terapia de ATM y Neuromodulador  •  St. Petersburg, FL  •  Dr. Ahmed Mansour, DDS 

Este formulario cumple con los Estatutos de Florida §456.0575, §766.103, §381.026, §464.0123 y HIPAA (45 CFR Partes 160 y 164). 


