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oy Y ESTOMATULOGOS DE LA X1 REGIGN para implantes dentales
Peer (PONTEVEDRA Y DURENSE)
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DECLARO:

Que el Dr./2. D./DAa. ... TQ‘%»‘?. (}k'\_il Qe . ¢dantdlogo colegiado ngeCa’}b%%

me ha explicado que es conveniénte realizar un tratamiento con implantes dentales, dindome la siguiente informacidn:

1. El propdsito principal de la intervencidn es la reposicién de los dientes perdidi s. & que alternativamente podria recurrir a
prétesis canvencionales, de menor coste, pero lo descarto por los beneficios que put do obtener con la técnica implantolégica.

2. Me ha explicado que el tratamienta que voy 3 recibir implica la-administracidn de anestesia local, que consiste en proporcionar,
mediante una inyeccidn, sustancias que provocan un bloqueg reversible de os nervios, de tal manera que se inhibe
transitoriamente la sensibilidad con el fin de realizar gl tratamiento sin dolor.

3. El pracedimiento se lleva 2 cabo en dos fases, una primera en la que se fijan los i 1plantes al hueso mediante la realizacién con
fresas de un lecho o alvéolo artificial, Y una segunda (pasado un tiempa variable}, ct indo los implantes se han unida 3l hueso, en
el que se caloca un pilar sobre ellos para recibir posteriormente los aditamentos prot isicos.

4. Aunque se me han practicado los madios diagnésticos precisos, comprendo que es posible que pusdan producirse procescs
edematosos, inflamacién, hematomas, dolor o laceraciones an |a mucosa del labio o 1 1¢gjilla, o en la lengua, que no dependen de la
técnica empleada ni de su correcta realizacién, e incluso la posibilidad de lesionar 2l seno manxilar y provocar una sinusitis gue
deba ser tratada posteriormente por el especialista competente.

También se me ha explicada que, con menos frecuencia e independientemente de 12 técnica empleada v de su correcta
realizacién, es posible que se produzcan lesianes de tipo nervioso, por afectar a ter ninaciones nerviosas o nervios préximos, lo
que puede generar pérdida de sensibilidad en los labios, el mentdn, la lengua o |3 encla, segin cuil sea el nervio afectada.
Generzimente la pérdida de sensibilidad es transitoria, aungue puede llegar 2 ser pirmanente. Menes frecusntemente pueden
producirse comunicaciones con los senos paranasales o con las fosas nasales v lesion ir rafces de dientes adyacentes gue pueden
requerir tratamiento posterior,

Sé que, aungue la técnica se realice correctamente, existe un porcentaje de fracasos | ntra al 8% y el 10%, que pueden requerir I3
repeticidn de la intervencion y que, excepcianalmente, podria praducirse una fractura maxilar que requiers tratamiento posterior.
Entiendo que el tratamienta no concluye con fa colacacién del implante, sino que es p eciso visitar peridédicamente al facultativo i
seguir escrupulosamente las normas de higiene que me ha explicada. También entien 1o que, una vez colocadz la prétesis, pueda
fracturarse, can la.consiguiente necesidad de sustituir alglin tarnillo o componente.

Se me ha informado que es imprascindible un seguimiento cada cierto nilmero de me ses, 3 fin de detectar precozmente y tratar
con mejor prandstico la aparicién de cualquier complicacian, como |a periimplari:itis, que es una especie de enfermedad
periadontal en los implantes.

5. El Dentista me ha axplicado que todo acto quirdrgico lleva Implicitas una serie de :omplicaciones comunas y potencialmente
serias que pedrian requerir tratamiantos complementarios, tanto médicos como quirdr zicas.

He comprendide las explicaciones que se me han facilitado 2n un lenguaje clara y senc llo, v el facultativa que me ha atendido me
ha permitido realizar todas Jas abservaciones y me ha aclarade todas lzs dudas que le h : planteado.

También comprendo que en cualquier momento ¥ sin necesidad de ninguna explicac én, puedo revacar el consentimienta que
ahars presto. Por éllo manifiestn que estoy satisfecho con lz infarmacidn Y que comprendo el alcance y los riesgos del
tratamiento.

Observaciones:

En‘tales condiciones, consiento Quese me practique el tratamiento que me ha explicadc

BN e L}. ::)(\ .............. Al del . O

El Colegio Oficial de Odontdlogos y Estomatélogos de Orense y Pontevedral de acuerdo ¢on la legislacion vigen'tl en Espaiia, obliga
asus colegiados a explicar este formulario = todos los pacientes que van 3 ser tratados di determinadas enfermedades.



