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h COLFGIC OFICIAL DE GDONTOLOEOS Formulario de Consentimiento informado
TESTOMATULOE0S OE LA X1 BEGI08 para Tratamientos Odontolégicos.
(PONTEVEDHA Y OURENSE)

Parz satisfaccidn de los DERECHOS DEL PACIENTE, como instrumento favorecedor del correcto uso de los
Procedimientos Diagndsticos y Terapéuticos, y en cumplimiento de la Ley General de Sanidad 41/2002
reguladora de la autonomia del paciente v de derechos y obligaciones en materia de informacién vy
documentacidn clinica, se presenta para su firma el siguiente documento:

ProOVINGI2 A& meeeeeeeeeeeeeeevemenenees CON DM e

Que el Dr/dra. abzjo firmante me ha explicado gue es convenienta realizar un tratamiento de
rehabilitacidn por la que puede precisar distintos tipos de técnicas y tratamientos entre ellos:

1.- Anestesia local. Me ha explicado que el tratamiento que voy 3 recibir implica l2 administracién de
'estesia local, que consiste en proporcionar, mediante una inyeccidn, sustancias gue provocan un bloqueo
[ reversible de los nervios de tal manerza que se inhibe transitoriamente |3 sensibilidad con el fin de realizar el

tratamiento sin dolor. _
Me ha explicado que tendré Iz sensacidn de acorchamiento del labio o de |la cara, normalmente

van a desaparecer en dos o tres horas.

También me ha explicado que la administracién de |a anestesia puede provocar, en el punto en e
que administre la inyeccién, ulceracién de la mucosa y dolor, y menos frecuentemente, limitaciones en el
movimiento de apertura de |z boca que pueden requerir tratamiento ulterior, y que la anestesia puede
provecar bajada de tensidn que, en casos menos frecuentes, pueden provocar un sincope o fibrilacidn
ventricular, que deben tratarse posteriormente, e, incluso, excepcionzlmente, la muerte.

Comprendo que aungue de mis antecedentes personales no se deducen posibles alergias o
hipersensibilidad al agente anestésico, |z anestesia puede provocar urticaria, dermatitis, asma, edema
angioneurdtico, que en casos extremos puede requerir tratamiento urgenta.

2.- Extracciones simples. La intervencion consiste en |z aplicacidn de un férceps a la corona, practicando la
[uxacién con movimientos de lateralidad, de manera que pusda desprenderse facilmente del alvéalo donde
estd insertada.

Aungue se me realizarén los medios disgndsticos que se estimen precisos comprendo que es
posible que el estado inflamatorio del diente que se me vaya a extraer pueda producir un proceso
infeccioso, que puede requerir tratamiento con zntibiéticos y/o antiinflamatorios, del mismo modo gue en
el curso del procedimiento puede praducirse unz hemorragia, que exigiria, para cohibirlz, |z colocacidn en
el alvéolo de una sustancia o de suturz. También sé que en 2l curso del procedimiento pueden producirse,
aunque no es frecuente, la rotura de Iz corona, heridas en la mucosa de la mejilla ¢ en Ia lengua, insercién
de Iz raiz en el seno maxilar, fractura del maxilar o de la tuberosidad, que no depende de la forma o modo
de practicarse la intervencién, ni de su correcta realizacién, sino que son imprevisibles, en cuyo caso el
facultativo tomar3 las medidas precisas y continuara con z extraccién.

3~ Obturaciones o empastes. El propdsito principal de esta intervencidn es restaurar los tejidos dentarios
uros y proteger Ia pulps, para conservar el diente o molar y su funcién, restableciendo al tiempa, siempre
gue sea pasible, |z estética adecuads.

La intervencidn consiste en limpiar la cavidad del tejido enfermo y rellenarla posteriormente para
conseguir un sellado hermético, conservando el diente o molar.

El dentista me ha advertido gue es frecuente que se produzca una mayor sensibilidad, sobre todo
al frio, que normalmente desaparecerd de modo espontineo.

También me ha recomendado que vuelva a visitarle si advierto signos de movilidad o alteraciones
de la oclusién, pues en ese caso seria preciso ajustar la oclusidn, para aliviar el dolor y para impedir [a

| formacidn de una enfermedad periodantal y/o trauma.

Comprendo que el sellado hermético puede reactivar procesos infecciosos que hagan necesaria |2
endodoncia vy que, especialmente si la caries es profunds, el diente o molar puede quedar fragil v podréa ser
necesario llevar a cabo otro tipo de reconstruccién o colocar una corona o funda protésica.

También comprendo que es posible que no me encuentre satisfecho con la forma vy el color del
diente tras el tratamiento, porque las cualidades de los empastes nunca serén idénticas a su aspecto sano.



- Endodonc';a.jﬂ propdsito principal de esta intervencion es la eliminacion del tejido pulpar (conocido
armente por el nervia del diente) inflamado o infectado, o de un proceso granulomataso o quistito.

2 Intervencion consiste en la eliminacidn del tejido enfermo y rellenar la cdmara pulpar y los
tejidos radiculares con un material gue selle la cavidad e impida el paso a las bacterias y toxinas infecciosas,
conservando el diente o molar.

El dentista me ha advertido que, a pesar de realizarse correctamente la técnica, cabe la posibilidad
de que la infeccidn o el proceso quistico o granulomatoso no se eliminen totalmente, por lo gue puede ser
necesario acudir a la cirugia de partes de la ralz del diente al cabo de algunas semanas, meses o incluso
afios. A pesar de realizarse correctamente |2 técnica, s posible que no se obtenga el relleno, quede carto o
largo.

E| dentista me hz advertido que s muy posible gue después de la endodoncia el diente cambie de
color y se oscurezca ligeramente.

También sé que es frecuente que el diente/molar en que se realice la endedoncia se debilite y
tienda a fracturarse, por lo gque puede ser necesario realizar coronas protésicas e insertar refuerzos
intrarradiculares.

5.- Prétesis. Me ha explicado el Dentista, |2 necesidad de tallar los pilares de la prétesis, lo que conlleva la
posibilidad de aproximacion excesiva a la cdmara pulpar (nervio) que nos obligaria a realizar una
endodencia y en algunos casos, si el mufidn quedase fragil, a realizar una espiga colada.

También me ha explicado 2l Dentista, la necesidad de mantener una higiene escrupulosa para
avitar el desarrollo de caries, gingivitis y secundariamente enfermedad periodontal.

Asimismo, se me informa de la importanciz de visitas periddicas (entre 6 meses y un afio) para
controlar la situacion de la pratesis y su entorno.

Por oiro lado, se me aclara que existe |a posibilidad de fractura de cuzlquiera de los componentes
de |a prétesis muy relacionada con el uso que yo tenga de la misma.
El dentists me ha explicado que todo acto odon:clégica lleva implicitas una serie de complicaciones
camunes y potencialmente serias gue podrian requerir tratamientos complementarios tanto médicos como
quirdrgicos.

También comprendo gue en cualquier momento y sin necesidad de ninguna explicacion, puedo revocar el

consentimiento que ahora presto.
Par ello manifiesto que estoy satisfecha can la informacidn recibida y que comprendo el balance y los

riesgos del tratamiento.

Y en tales gandiciones, copsiento gue se Te practigue el tratamiento gue me sido exphcado por el Drfa
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El Colagio Oficial de Odontdlogos y Estamatdlogos de Orense pormevedra, de acuerdo can la legislacidn vigente en Espafiz, obliga 2

sus colagiados a explicar este formulario a todos los pacientes gua van a ser tratados de determinadas enfarmedades,



