COLEGIO OFICIAL DE ODONTOLOBDS
Y ESTOMATGLOGOS DE L& X1 RSGIGN

para implantes dentales

Q.\)Sg)

—\

Formulario de Consentimiento informado

(FONTEVEDHA Y DURENSE)

de ....ccccrrrennen.. afi0s de edad, con DNI ne

DECLARO:

Que el Dr./2. D./DAG. oo, U M.Qs .......... k—) C&EZEL:LQ-G.}: odontdélogo colegiada nsggQQHLK

me ha explicado que es conveniente realizar un tratamiento con imp
1. El propdsito principal de la intervencicon es la reposicién de las
prétesis convencionales, de menor coste, pero lo descarto porlos bE
2. Me ha explicado que-el tratamienta que voy 2 recibir Implica |z a

mediante una inyeccidn, sustancias que provocan un bloguea
transitoriamente |a sensibilidad con el fin de realizar el tratamiento §

lantes dentales, dindome la siguiente informacidn:

diantes perdidos. S8 que alternativamente podria recurrir a
neficios que puedo obtener con |a técnica implantolégica.
ministracian de anestesia local, que consiste en proporcionar,
reversible de les nervios, de tal rmanera que se inhibe
in dolor.

3. Bl procedimienta se lleva a cabo en dos fases, una primera en [a gue se fijan los implantes al hueso mediante la realizacidn cen
fresas de un lecho ¢ alvéolo arfificial, Y una segunda (pasado un tfernpo variable), cuando los implantes se han unido al huesg, en

2l que se coloca un pilar sobre ellos para recibir posteriormente las &

4. Aunque se me han practicado los madios diagnosticos precisos
edamatosos, inflamacién, hamatomas, dolor o laceraciones &n |a mu
técnica empleada ni de su correcta rezlizacién, e incluso la paosibil
deba ser tratada posteriormente por el especialista competante.

También se me ha explicada que, con menos fracuencia e indg
rezlizacién, es posible que se p?éduz:an lesiones de tipo nervioso,
que puede generar pérdida de sensibilidad en los lzhios, el ment|
Generalmente la pérdida de sensibilidad es transitoria, aungue pue
prcc"gucirse comunicacienes con los senos paranasales o con las fosa
reguerir tratamiento posterior.

52 que, aungue la técnica se realice correctamente, existe un porcer
repeticidn de [a intervencién y que, excepcionalmente, podria produd
Entienda que e! tratamiento no concluye con la colacacién del impla
seguir escrupulosamente las normas de higizne que me ha explicadg
fracturarse, con |z consiguiente necesidad de sustituir algln tornillo d

Se me ha informado que es Imprescindible un seguimiento cada cien

ditamentos protésicos.

comprendo que es posible que pusdan producirse procesos
cosa del Iabio o mejilla, o en la lengua, que no dependen de la
dad de lesionar el seno maxilar v provocar una sinusitis que

pendientemente de la técnica ampleada ¥ de su correcta
por afectar 2 terminaciones nerviosas o nervigs prdximas, lo
on, Ia lengua o la encla, segun cudl sea el nervio afectado.
de liegar a ser permanentz. Menos frecuentemente pueden
& nasales v lesionar raices da dientas adyacantes gue pueden

taje de fracasos entre el 8% y el 10%, que puedan requerir la
irse unz fractura maxilar qua requiers tratamiento pasterior.
te, sino que es preciso visitar periddicamente al facultativa v
. También entiendo que, una vez colocada Iz protesis, pueda
campenente.

to nimera de meses, 3 fin de detectar precozmente y tratar

con mejor prondstico la aparicién de cualquier complicacidn, como |z periimplantitis, que es una especie de enfermedad

periodontz] en los implantes.

5. El Dentista me ha explicado que todo acto quirdrgice lleva implic
serias que podrian raquerir tratamientos complementarias, tanto még

He comprendido las explicaciones.que se me han facilitado 2n un leng
ha permitido realizar tadas las observaciones y me ha aclarado todas |

También comprendo que en cualquier momento Yy sin necesidad de

tas una serie de complicaciones comunas y patancialmeante
icos como quirdrgices.

uaje clara y sancillo, y el facultativo que me ha atendido me
rs dudas que le he planteado.

ninguna explicacion, puedo revecar el consentimiento que

shora presto. Por ello manifiesto que estoy satisfecho con la informacién y que comprendo el alcance v los riesgos del
tratamiento.

En+tales condicianes, consiento que'se me practique el tratamiento que me ha explicado.

EN ...... L\j ‘

&) 2 ..C.Sde C:Q

/
El Colegio Oficial de Odontdlogos y Estomatdlogos de Orense y Pantévddra, de acuerdo con la legislacibn vi
ue van a ser tratados de determinadas enfermedades.

a sus colegiados a explicar este formulario = todes los pacient
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& en Espafis, ohliga
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