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FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA EXTRACCION DE CORDALES

Para satisfaccion de los DERECHOS DEL PACIENTE, como instrumento favorecedor del correcto uso de los
Procedimientos Diagndsticos y Terapéuticos, y en cumplimiento Ley 41/2002, basica reguladora de la autonomia
del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacién clinica, se le presenta para
su firma el siguiente documento:
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DECLARO:

Que el Dr./a —-QF%E % ) L_\C\A.LL b -e.en OdONtSlogo colegiado n.2. /{ ? % 7" me
ha explicado que va a proceder a [z extraccion del cordal st BN CONSECURNGEZ, cOmMprendo

que no mantendré dicha pieza dental.

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

Sé que la intervencion se liavara 2 cabo bajo 2nestesia local, de cuyos posibles riesgos estoy informado.

Aunque se me han practicado los medios diagnésticos que se han estimado precisos, comprendo que es posible que
el estado inflamatorio de la pieza Gue se me va a extraer, pueda producir un proceso infeccioso, que puede requerir
tratamiente con antibidticos vy antiinflamatorios, del mismo modo que en el curso del procedimiento pueden
producirse una hemorragia profuss, insercidn de las raices en el seno maxilar, fractura de las tablas Sseas o de la
tuberosidad, que no dependen de la forma o modo de practicarse [a intervencion, ni de su correcta utilizacién, sino
que son imprevisibles, en cuyo caso el facultativo tomara las medidas precisas y continuara con la intervencién.

Se me informa también que, aunque no es frecuente, puede producirse luxacidén de la articulacion
temporomandibular e incluso fractura del maxilar, en cuyo caso deberé recibir el tratamiento preciso de un
especialista.

También comprendo que, aungue infrecuentemente y con independencia de la técnica empleada en el
procedimiente vy de su correcta realizacién, puede lesionarse el nervio dentario inferior o el nervio lingual, con
pérdida de Iz sensibilidad que normalmente es temporal y desaparece en algunas semanas, pero que puede perdurar
durante tres a seis meses, 0 ser definitiva

Menos graves resultan las complicaciones infecciosas locales, celulitis, trismo, estomatitis, etc., que suelen
centrolarse farmacolégicamente pero que pueden precisar tratamiento quirlrgico posterior.

Clausufe COVID1S

En condiciones normales los protocolos estrictos de higiene y esterilizacién permiten asegurar Iz bioseguridad
necesaria al paciente y equipo sanitario.

En esta circunstancia excepcional derivada de la PANDEMIA del COVID-19, dado el alto riesgo de transmisidn
infecciosa del virus en [z ineludible cercania fisica al paciente parz los tratamientos orales, la generacion inevitable de
aerosoles adn con tedos los medios de proteccién cisponibles en la clinica, ademas de los necesariamente
instaurados a mayores, NO es posible asegurar un RIESGO NULO de transmisién de COVID-19.

Actualmente el RIESGO BIOLOGICO del COVID-19 adn NO es perfectamente conocido desde el punto de vista
cientifico

Ademids, ain NO existe VACUNA gque permita la inmunizacién de lz poblacién en general o de los grupos
poblacionales de riesgo.




He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo, y &l facultativo que me ha
atendido me ha permitido realizar todas las observaciones y me ha aclarado todas las dudas que le he planteado.

Por ello manifiesto que estoy satisfecho con la informacién recibida y que comprendo &l alcance v los riesgos del
tratamiento.
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{y si procede D/Dfa. ... . como
padre, madre o tutor) he sido informado/a por el DrfDra. ... ey
comprendo el alcance v el significado de la informacién que me han proporcionado sobre los tratamientos ha de
realizar y consiento en someterme a los procedimientos quirdrgicos incluidos en el plan de tratamiento, también he
sido informado/a de |2 posibilidad de rechazar este consentimiento por escrito en cualguier momento.
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El paciente {padre, madre 0 tutor) DNI El Odontdlogo (y n2 d'Lcoiegiado)
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