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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA TRATAMIENTOS DE TARTRECTOMIA

Para satisfaccion de fos Derechos del Paciente, como instrumento favorecedor del correcto uso de

tos Procedimientos Terapéuticos y Diagnésticos, y en cumplimiento de la Ley General de Sanidad vy
Loy 41/2002:

VI D CET Poion-o con
DN SRAKLYE B2, - como  paciente  {padre/madre,
tutor/tutora 0

representante legal) en pleno uso de mis facultades, libre y voluntariamente

LARG que:

o hﬂ\:, 4—‘ ; (_‘\" ) B Yy ™
Ela Higienista, D./DAa \{k“‘\ . e S i ha

e

explicado gue es conveniente, en mi situacion proceder a la aplicacion del tratamiento de

Tartrectomia dandome fa siguiente informacidn:

Bl propdsito principal del tratamiento tiene como finalidad la eliminacion de los factores
irritativos e infecciosos locales (calculo dental o masa mineralizada adherida a la superficie de los
dientes y su margen gingival libre v placa bacteriana) para conseguir el mantenimiento de los

dgientes en tiempo, funciony estéiica, evitando movilidad, perdida de hueso y caida de los dientes.

El sarro o

ror irritante gue en el caso de no eliminarto dard lugar a una

inflamacion de (gngvitis v periodontitis) que se manifestara con dolor, hinchazon v

sangrado detas misimas y que lega o afectar a los tejidos de soporte de los dientes.

- La técnica se lleva a cabo mediante un aparato de ultrasonidos quie produce una vibracion que

hace desprender el cdiculo del diente o bien de forma manual mediante instrumental especifico.

Aungue no e

v tecnica dolorosa, si puede resultar en algunos casos molesta dependiendo de la

ldad dentaria de cada persona

- También se realizard la remocién de manchas dentales extrinsecas v pulido especializado con
pasta abrasiva, o bien mediante un aeropulidor con el sistema a base de bicarbonato de sodio a

praston,

- &l tratamiento, en principio, no necesita fa administracion de anestesia local. En caso de
necesitarla, se podra administrar via topica, administrando benzocaina en gel difundiéndose a

traves de la mucosa, para aliviar fevemente el dolor provocado por la sensibifidad dental.



RIESGOS PROBABLES EN CONDICIONES NORMALES

- Es frecuente qiie después del tratamiento advie a

rta un aumento de |

movilidad que nprmalmente desapareceran hien

espontdneamente o
posterior,

L Aungue se practiquen los
procesos edemat

medios diagndsticos que
s0s, inflamacion, dolor o |

s han estimado preci

aceraciones en la mucosa del

lengua, que no dependen de a técnica emple

frecuentoes

- Encaso de ser necesaria la anestesis o paciente tendr

ode la cara, que narmalmente van a desaparece

- Puede producirs

P un clerto alargamiento de log dientes,

consecuencia practicamente segura de la desinflamacion de)

roducirse rovilidat dentaria.
P

- También pueden producirse una serie de complicaciones comunes v pote

padran requerir tratamiento complementarios medic

]
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0s. Los Canos mas COHn

a) Pacientes con r stauraciones del tercio gingival, coronas y carillas:

drdn soltar, araflarse, de

deb
ultrasonido, éstas scementarse, ele,

h) Exposicion radicular por migracion de la encia, dando lugar 3 Ia sensibilidad

¢} Pacientes portadortes de marcapasos: el paciente entiende que, d
elemento, ests poniendo en peligro el correcte funcionamiento de dere
fenuncia al derechol s denunciar, puesto que estd omitiendo un o

=Facto médico, poniendo en pe

ato
realizacion de cualagui ligro su salyd,
d) Pacientes Inmunpsuprimidos:

05,

bor posibles septicemias, e) Pacientes

problemas hemorrdgid
f) Pacientes con diabe ‘BS grave no controlada,

g) Pacientes ton cardiopatias: pie
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anticoagulantes,
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ADVERTENCIAS IMPORTANTES,

- Eg necesario visitar al facultativo periddicamente, y cuidar especialmente

explicado tambien pormenorizadamente la importancia del cuidado denta

con visitas periddicas, prescritas por el odontdlogo, al menos una vez
profilaxis e higiene dental, realizadas por el higienista, que deberdn realiza

vida

- Ei objetivo perseguido puede no obtenerse, total o parcialmente, con

técnica empleada vy de su correcta realizacion, y de que, sin esmerada col

paciente, en el control de place, mediante la higiene, los objetivos per

cumplir,

SITUACION FINAL

He comprendido las explicaciones gue se me han facifitado, y el facultd
realizar todas las observaciones y me ha aclarado todas las dudas que le he |

Siosurgiera cualguier situacion inesperada durante la intervencidn, auto

realizar cualquier procedimiento o maniobra que, en su juicio clinico, es

mejor tratamiento

Tambien comprendo, que en cualqui

¥

nuedo revocar el consentimiento que ahora presto.

Por ello, me considero en condiciones de ponderar debidamente tanto fos

y beneficio que puedo obtener del tratamiento. Asl pues, manifiesto que
informacion recibida vy por ello, Yo DOY Mi CONSENTIMIENTO para que §

Para gue conste firmo el presente

Firma del/de la Higiemista Firma del/de la paciente, pads

Colegiado HLLQ A / {

D/De H

representante legal

er momento v osin necesidad de daf

la higiene dental. Se ha
Iy el mantenimiento
al afio, de sesiones de

se a lo largo de toda ls

de

1tribucion por parte del

independencia la

seguidos no se pueden

tivo me ha permitido

lanteado.

izo a mi especialista a
time oportuna para mi

explicacién,

ningung

riesgos como la utilidad
sstoy satisfecho/a con la

e realice el tratamiento.
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ANEXO 1CONSENTH\/IIENTC INFORMADQO

REVOC/-;\CIION DEL CONSENTIMIENTO

D/D2: R S con
DN como paciente {padre/madre, tutor/tutora o representante

legal) ;R[%\/OCA ef con
con fecha /]

sentimiento prestado ante el Higienista Dental

, o deseando proseguir

informant?e D/D2

en tratamiento propuesto.

Firma del/;de la Higienista

D/be

Firma del/de la paciente, padre/madre, tutor/tutora o

representante legal

D/os

En

a de de_




