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COLESIG OFicaag UE 0DaNTS 108 s Formulario de Consentimiento informadg

Ymuﬁmﬁwmsufunmﬁa g ol
fpﬂ"TEVmHAYDﬂEEHsz] para Tratamientos Odontol-oglcos.

c_:'e Io:s DERECHOS DEL PACIENT, E, como instrumentg favorecedor del correcto uso de [gs
!a8gnosticos y Terapéuticos, ¥ en Cumplimiento de la Ley Geners| de Sanidad 41/2002
_a.utonomr'a del paciente Y de derechos ¥ obligaciones en materia de informacién Y
nica, se presents P2ra su firm Siguiente documento-

Que el Dr/dra. abajo firmante me ha explicado Que es convenienta realizar un tratamiento de
rehabilitacign Porla que puede precisar distintos tipos de técnicas ¥ tratamientos entre ellos-

1.- Anestesia local. Me ha explicadg que el tratamiento qUE voy a reeibir implica |3 administracign de
2nestesia locai, que consiste en Rroporcionar, mediante una Fnyeccién, Sustancias gue Provocan un bloquep
reversible de Jgs nervios de tz| manerz que se
tratamiento sin dolor.

Me ha explicado que tendré I3 sensacidn de acorchamiento daj labio o de |5 cara, hormalmente
Van a desaparecer on dos o tres horas.

ventricular, gue deben tratarse posteriormente; &, incluso, excepcionalmente, la muerte.
Comprendo que aungue de mis antecedentes Persanales no se deducen posibles alergias o
hipersensibilidad al agente anestésico, |z anestesia puedes provocar Urticaria, dermatftfs, asma, edemsz

3.- Pbturaciones 0 empastes. £| propositg principal de ests intervencidn es restaurar los tejidos dentarios
Tos y proteger |3 pulpz, parz conservar el diente g molar y sy funcidn, restableciendo g] tiempo, siempre

que sea posible, [z estética adecuada.
Lz intervencion consiste en limpiar |3 cavidad del tejidg enfermo . rellenaria Posteriormente para

consegulr un sellado hermético, conservando el diente g molar.

satisfecho con la forma y el color de]

También comprendo que es paosible que no me enctentre
Ca serdn idénticas a sy aspecto sano.

diente tras a tratamiento, porque las cualidades de [os empastes nun



4.- Endodoncia. El propdsito principal de esta intervencion es la eliminacién de! tejido pulpar (conotido
vulgarmente por el nervio del diente) inflamado o infectado, o deun proceso granulomatose © quistito.

La intervencion consiste en 1a eliminacién del tejido enferma ¥ rellenar la camara pulpar y los
tejidos radiculares con un material que selle la cavidad & impida el paso 2 |as bacteriasy toxinas infecciosas,

conservando el diente o molar.
£l dentista me ha advertido que, 2 pesar de realizarse correctamente |2 técnica, cabe 13 pos‘tbihdad

de gque |3 infeccién o el preceso guistico © granulomatoso no se eliminen +otalmente, por lo gué puede ser
necesario acudir 3 la cirugla de partes de la raiz del diente al cabo de algunas semanas, meses o incluso
afios. A pesar de realizarse correctamente |3 técnica, 85 pusibie gue no s sotenga elrellenc, guede corta ©
largo.

El dentista me ha advertido que €3 muy posible que despusés de la endodancia el diente cambie de

color y se oscurezcd ligeramente.
También sé& que &s frecuenie Que el diente/molar en que se realice la endodoncia 58 debilite ¥
tienda a fracturarse, por lo que puede ser necesario realizar coronas protésicas @ insertar refuerzos

intrarradiculares.

5 - protesis. Me ha explicado el Dentista, |2 necesidad de tallar los pilares de la protesis, lo que conlleva 12
posibilidad de aproximacién excesiva 3 13 camara pulpar (nervio) que nos obligariz 23 realizar una
endodencia Y &n algunaos Casos, <i el mufién quedase fragil, a realizar una espiga colada.

También me ha explicado el Dentista, 12 necesidad de mantener una higiene escrupulosa para
avitar el desarrollo de caries, ginglvitis ¥ secundariamente enfermedad pericdontal.

Asimismo, se m& informa de la importancia de visitas periddicas (entre & meses y un afo) para

controlar |3 situacion de la protesis y sU gntorno.
por otro lado, s me aclara que existe la posib'llldad de fractura de cuslquiera de las componentes

de la protesis muy relacionada con ol uso que yo tenga de la misma.
El dentista me ha explicado que todo acto odontolégica lleva Implicitas una serie de complicaciones
comunes y potenr_ia!mente serias que podrian requerir tratamientos com plementarios tanto médicos come

quirdrgicos.

También comprendo gque &n cualguier momenta y sin necesidad de ninguna explicacion, puedo revocar el

consentimiento que ahora presto.
por ello manifiesto que estoy satisfecho con Ia informacion recibida y que comprendo el balance y los

riasgos del tratamiento.

Y erﬁles condicio consiento pee € ractigue el tratamiento gue me sido explicado por el Dr/a

ﬂaizmovﬁwa colegiado N .ummaz del Colegio

Oficial de Odont6logos Y Estomatalogos de Orensey pontevedra. % Cp ‘Zk{ S"‘
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£l Colegio Oficizl de Odontdlogos Y Estomatologos de Orense Y pontevedra, de acuerdo con 13 legislacian vigente €N Espafia, obliga 2

sus colegiados 3 ayplicar este formulario 2 todos los pacientes gue van a ser tratados de determinadas enfermedades



