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COLEGIO cl'!ulAL DE nDnMTl'lLﬂlin_S Formulario c e Consentimiento informado
Y ESTOMATULOGOS DE LA XI REGIGH de elevaciéon de seno maxilar
(PONTEVEDHA Y DURENSE)

En cumplimiento de la Ley 41/2002, basica reguladara 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 docume 1to:
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sobre los procedimientos clinicos de cirugia de elevacién de sinusal, que cuentan en el plan de tratamiento propuesto.

Los procedimientos de cirugia de elevacién sinusal van dirigidos bdsicamente a interj oner entre el seno maxilar y la cavidad oral
una cantidad de hueso suficiente que nos permita insertar, con mayores posibilidac es de éxito, implantes osteointegrables. La
técnica consiste en acceder al sena maxilar a través de una incisién realizada en la :avidad oral y una ventana practicada en el
hueso maxilar. Una vez en el seno se procede a despegar y levantar la mucosa y a inti 2ducir, si procede, algdn material de relleno
éseo. En el mismo acto quirtrgico se puede colocar implantes ostecintegrabl:s o no. Ocasionalmente se precisan de
procedimientos de fijacién u osteosintesis externos como placas, mallas o tornillos. P steriormente se sutura la zona.

Este procedimiento estd indicado para el problema que tiene el/la paciente, consister te en una insuficiente cantidad de hueso en
la zona del seno maxilar para permitir la insercién de implantes osteaintegrables.

Se ha sopesado y descartado por distintos motives, de los que ha sido informado/a el Jaciente, otros procedimientos terapéuticos
alternativos.
El/la paciente ha sido informado/a y conoce los riesgos estadisticamente frecuentes g le puede comportar este tratamiento:

- Riesgos propios de la inyeccién de anestesia local, posibles hipersensibilids des al anestésico dificilmente previsibles,
anestesias prolangadas, dafios locales por la puncidn, ete.

- Riesgos de inflamacién y dolor en |a zona tratada debido al procedimiento quirdrg co
- Riesgo de hemorragias y aparicién de hematoma en la zona o dreas adyacentes
- Riesgo de dehiscencia (separacidn) de las suturas empleadas

- Riesgo de que se produzca pequefios dafios en las zonas proximas a las tratadzs debido a la manipulacion y separacién de
tejidos propios de la cirugfa, en especial desgarros de la mucosa sinusal y rotura de 3 cortical ésea (que obligarfa a utilizar otros
procedimientos de cierre del seno maxilar)

- Riesgo de sobreinfeccién de las heridas quirdrgicas por los gérmenes bucales

- Riesgo por la pérdida de sensibilidad, temparal o no, en la zona tratada Jor los dafios producidos a las pequefias
terminaciones nerviosas

- Complicaciones infrecuentes propias del procedimiento quirtrgico de la eleva:idn sinusal: aparicion de sinusitis aguda o
cranica (que en ocasiones puede obligar a la reintervencién), comunicacién orosinisal (que seria indicacién de nueva cirugia),
alergia a los materiales de relleno utilizados no provenientes del paciente (hueso liofil zado, hidroxiapatita de origen animal, etc.)y
coleccién hemética persistente en seno maxilar (que obligaria a su drenaje).

- Riesgos y complicaciones debidas a los procedimientos de injertos de hueso ntdlogos (del propio paciente) en caso de
utilizarse. La zona donante de hueso puede sufrir complicaciones propias de la extraccidn de dicho hueso: dolor, inflamacidn, etc.

El Colegio Oficial de Odontélogos y Estomatdlogos de Orense y Pontevedra, de acuerc a can la legislacién vigente en Espafia, obliga

a sus colegiados a explicar este farmulario a todos los pacientes que van a ser tratado: de determinadas enfermedades.



ASIMISITIO ] SE/SFA. vttt ses s et s sesaes e seestnsessrens . . por sus condiciones personales
(iR R i R e e e T v ) puede presentar riesgos afadidos consistentes en:

El paciente también ha sido informado de que debe seguir los consejos y pautas de tratamiento dados par el profesianal y que
deberad consultar cualquier eventualidad que ocurra y que le parezca anormal. Debe ademas acudir a |a revision de la zona tratada
ya retirar los puntos de sutura si procede en el plazo que se le ha indicado, y siempre que tenga cualquier tipo de molestia o duda
sobre el tratamiento. En tales condiciones, consiento que se me practique el tratamiento que me ha explicado.
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D/Dfia. . . como padre, madre o tutor) he
sido mfnrmado/a por el Dr/Dra v iy cumprendo el alcance y el significado de la

informacién que me han proporclonado sobre las tratamientos ha de reahzar y consiento en someterme a los procedimientos
quirtdrgicos incluidos en el plan de tratamiento, también he sido informado/a de I3 posibilidad de rechazar este consentimiento
por escrito en cualquier momento.
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El Colegio Oficial de Odontdlogos y Estomatdlogos de Orense y Pontevedra, de acuerdo con la legislacién vigente en Espafia, obliga

a sus colegiados a explicar este formulario a todos los pacientes que van a ser tratados de determinadas enfermedades.



