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FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO IMPLANTES DENTALES

Para satisfaccion de los DERECHOS DEL PACIENTE, como instrumeto favorecedor del correcto uso de los
Procedimientos Diagnésticos y Terapéuticos, y en complimiento de la Ley 41/2002, basica reguladora de la
autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de nformacién y documentacion clinica, se le
presenta para su firma el siguiente documento:

Provincia de erernmeneeebaeanas

DECLARO:

Que el Dr./a...... hﬁﬁ.......g}..:..b%&.&gm..odontélogu colegiado n.2.....ceiinne ...me

ha explicado que es conveniente realizar un tratamiento con implantes d :ntales, dandome la siguiente informacion:

1. El propésito principal de la intervencion es la reposicion de los dientiis perdidos. Sé que alternativamente podria
recurrir a prétesis convencionales, de menor coste, pero lo descarto por los beneficios que puedo obtener con la
técnica implantoldgica.

2. Me ha explicado que el tratamiento que voy a recibir implica la admi istracion de anestesia local, que consiste en
proporcionar, mediante una inyeccion, sustancias gue provocan un bloc ueo reversible de los nervios, de tal manera
que se inhibe transitoriamente la sensibilidad con el fin de realizar el tratamiento sin dolor.

3. El procedimiento se lleva a cabo en dos fases, una primera en la gue se fijan los implantes al hueso mediante la
realizacién con fresas de un lecho o alvéolo artificial, y una segund) (pasado un tiempo variable), cuando los
implantes se han unido al hueso, en el que se coloca un pilar sobre ellos para recibir posteriormente los aditamentos
protésicos.

4. Aungue se me han practicado los medios diagnosticos precisos, comg "endo que es posible que puedan producirse
procesos edematosos, inflamacion, hematomas, dolor o laceraciones en la mucosa del labio o mejilla, o en la lengua,
que no dependen de la técnica empleada ni de su correcta realizaciér e incluso la posibilidad de lesionar el seno
maxilar y provocar una sinusitis que deba ser tratada posteriormente po el especialista competente.

También se me ha explicado que, con menos frecuencia e independi :ntemente de la técnica empleada y de su
correcta realizacion, es posible que se produzcan lesiones de tipo nervisso, por afectar a terminaciones nerviosas o
nervios proximos, lo que puede generar pérdida de sensibilidad en los | abios, el mentén, la lengua o la encia, segun
cuil sea el nervio afectado. Generalmente la pérdida de sensibilidac es transitoria, aunque puede llegar a ser
permanente. Menos frecuentemente pueden producirse comunicacion :s con los senos paranasales o con las fosas
nasales y lesionar raices de dientes adyacentes que pueden requerir trat imiento posterior.

Sé que, aunque la técnica se realice correctamente, existe un porcer taje de fracasos entre el 8% y el 10%, que
pueden requerir la repeticién de la intervencion y que, excepcionalment 3, podria producirse una fractura maxilar que
requiera tratamiento posterior.

Entiendo que el tratamiento no concluye con la colocacion del implante sino que es preciso visitar periddicamente al
facultativo y seguir escrupulosamente las normas de higiene que me I a explicado. También entiendo que, una vez
colocada la prétesis, pueda fracturarse, con la consiguiente necesidad di sustituir algin tornillo o componente.

Se me ha informado que es imprescindible un seguimiento cada certo ndmero de meses, a fin de detectar
precozmente y tratar con mejor pronéstico la aparicién de cualquier ¢ smplicacién, como la periimplantitis, que es
una especie de enfermedad periodontal en los implantes.




5. El Dentista me ha explicado que todo acto quirdrgico lleva implicitas una serie de complicaciones comunes y
potencialmente serias que podrian requerir tratamientos complementa rios, tanto médicos como quirdrgicos.

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo, y el facultativo que me ha
atendido me ha permitido realizar todas las observaciones y me ha aclarado todas las dudas que le he planteado.

Clatisula COVID19

En condiciones normales los protocolos estrictos de higiene y esterilizacién 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 transmisién
infecciosa del virus en la ineludible cercania fisica al paciente para los tratamientos orales, la generacién inevitable de
aerosoles ain con todos los medios de proteccién disponibles en la clinica, ademés de los necesariamente
instaurados a mayores, NO es posible asegurar un RIESGO NULO de transmisién de COVID-19,

Actualmente el RIESGO BIOLOGICO del COVID-19 ain NO es perfectamente conocido desde el punto de vista
cientifico

Ademads, ain NO existe VACUNA que permita la inmunizacién de la poblacién en general o de los grupos
poblacionales de riesgo.

También comprendo que en cualquier momento y sin necesidad de ninguna explicacion, puedo revocar el
consentimiento que ahora presto. Por ello manifiesto que estoy satisfecho con la informacién y que comprendo el
alcance y los riesgos del tratamiento.
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En tales condiciones, consiento que se me pracrtj el tratamiento gue me ha explicado.

En k’ﬁQ, a .2 de &‘933{"@ de ,132\*

El paciente (padre, madre o tutor) DNI El Odontdlogo (y n2 de colegiado)
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