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COLEGIO OFICIAL DE ODONTOLOG0S Formulario de Consentimiento informado
Y ESTOMATOLOGOS DE L& X1 REGIGN para la extraccién de cordales
(PONTEVEDRA Y OURENSE)

D./Diia. g(fﬂi&z.‘-QHILJ!,C?:‘bcx.il.")i.wli\"‘lu
(o [P | afios de edad, con DNI N2 oo

DECLARO:
Que el Dr./a. D./DRa. _5\":\3-9{‘\:{\:3(1(1 .......................... o lontdlogo colegiado n®........ooooovvevo .
me ha explicado que va a proceder a la extraccién del cordal st . BN CONSECURNCTE, cOmprendo

que no mantendré dicha pieza dental.

Entiendo que el objetivo del procedimiente consiste en paliar los efectos de a erupcién patolégica del cordal y
evitar que la evolucién derive en un quiste folicular o en un ameloblastoma.

Sé que la intervencidn se llevara a cabo bajo anestesia local, de cuyos posibli s riesgos estoy informado.

Aungue se me han practicado los medijos diagndsticos gue se han estimado | recisos, comprendo que es posible que
el estado inflamatorio de la pieza que se me va a extraer, pueda producir un proceso infeccioso, que puede requerir
tratamiento con antibidticos y antiinflamatorios, del mismo modo que €1 el curso del procedimiento pueden
producirse una hemorragia profusa, insercién de las raices en el seno maxi ar, fractura de las tablas dseas o de la
tuberosidad, que no dependen de Ia forma o modo de practicarse la interve icién, ni de su correcta utilizacién, sino
que son imprevisibles, en cuyo caso el facultativo tomars las medidas precisa; y continuard con la intervencion.

Se me informa también que, aunque no es frecuente, puede prcducirse luxacidn de la articulacion
temporomandibular e incluso fractura del maxilar, en cuyo case deberé recibir el tratamiento preciso de un

especialista.

También comprende que, aungue infrecuentemente y con independe icia de la técnica empleada en el
procedimiento y de su correcta realizacién, puede lesicnarse el nervio dei tario inferior o el nervio lingual, con
pérdida de la sensibilidad que normalmente es temporal y desaparece e algunas semanas, pero que puede

perdurar durante tres a seis meses, o ser definitiva

Menos graves resultan las complicaciones infecciosas locales, celulitis, 1-ismo, estomatitis, etc., que suelen

controlarse farmacoldgicamente pero que pueden precisar tratamiento quirdi gico posterior.

He comprendido las explicaciones que se me han facilitade en un lenguaje c aro y sencillo, y el facultativo que me
ha atendido me ha permitido realizar todas las observaciones y me ha aclarad » todas las dudas que le he planteado.

Por ello manifiesto que estoy satisfecho con la informacién recibida y que cimprendo el alcance v los riesgos del

tratamiento.

Y en tales condiciones, CONSIENTO que se me extraiga el molar.

En \J\‘JL‘, a. 2. de..... %_‘;}L.‘SL‘(« de . 2O
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El Colegio Oficial de Odontdlogos y Estomatdlogos de Orense y Pantevedra, de acuerdo ¢on la legislacién vigente en Espafia, obliga

asus colegiadas a explicar este formulario a todos los pacientes que van a ser tratados dt determinadas enfermedades.






