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COLEGIO OFICIAL DE ODONTGLOGGS
Y ESTOMATOLOGOS DE LA X1 REGIGN
(PONTEVEDRA Y OURENSE)

Procedimientos Diagnésticos y Terapéuticos, y en cumplimiento Ley 41/2002, basica reguladora de la autonomia
del paciente y de derechos vy obligaciones en materia de informacidn v documentacién clinica, se le presenta para
su firma el siguiente documento:
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DECLARO:
odontélogo colegiado nQ:ﬁ:(.J’(gB} ...... me

En consecuencia, comprendo

que no mantendré dicha pieza dental.

Entiendo que el objetivo del procedimiento consiste en paliar los efectos de |2 erupcién patoldgica del cordal y evitar
que la evolucidn derive en un quiste folicular o en un ameloblastoma.

Sé que [z intervencidn se llevars a cabo bajo anestesia local, de cuyos posibles riesgos estoy informado.

tuberosidad, que no dependen de la forma o modo de practicarse Iz intervencidn, ni de su correcta utilizacidn, sino
que son imprevisibles, en Ccuyo caso el facultativo tomars las medidas precisas y continuard con Iz intervencion.

Se me informa también que, aunque no es frecuente, puede producirse luxacién de |a articulacién
temporomandibular e incluso fractura del maxilar, en cuyo caso debers recibir el tratamiento preciso de un
especialista.

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

Cladsula COVIDIG

En condiciones normales los protocolos estrictos de higiene Yy esterilizacion permiten asegurar la 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 la ineludible cercaniz fisica al paciente para los tratamientos orales, la generacién inevitable de
aerosoles alin con todos los medios de proteccidn disponibles en Iz clinica, ademss de los necesariamente
instaurados a mayores, NO es posible asegurar un RIESGO NULO de transmisidn de COVID-19.

Actuaimente el RIESGO BIOLOGICO del COVID-18 20n NO es perfectamente conocido desde el punto de vista
cientifico

Ademds, ain NO existe VACUNA que permita la inmunizacién de Iz 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 <atisfecho con fa informacion recibida y que comprendo el alcance y los riesgos del
tratamiento.

Yo, D/Dfia. . saanaeasscl Y como paciente
(y si procede D/Dna oS aai R AR R e e S como
padre, madre 0 tutor) he sido mfofrnado/a por el Dr/Dra T Y

comprendo el alcance ¥ el significado de Ia informacion que me han proporcmnado sobre Ios tratamlentos ha de
realizar y consiento en someterme a los procedimientos quirdrgicos incluidos en el plan de tratamiento, también he
sido informado/a de |3 posibilidad de rechazar este consentimiento por escrito en cualguier momento.

Observaciones:
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