Colexio Profesional
de Hixienistas Dentais
de Galicia

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA TRATAMIENTOS DE TART tECTOMIA

Para satisfaccion de los Derechos del Paciente, como instrumenio favorecedor del correcto uso de
los Procedimientos Terapéuticos y Diagnésticos, y en cumplimier to de la Ley General de Sanidad y
la Ley 41/2002:

D/Da: dc EE ALC,\’ISC AM l\’llj'; con
D.N.I. f“?(é‘ 4 5..'? C ?"]D como paciente (padre/madre,

tutor /tutora o]

representante legal) en pleno uso de mis facultades, libre y volunt ariamente

DECLARO que:

El/la Higienista, D./Dfia LUC‘: (c (revc C_x l me ha
explicado que es conveniente, en mi situacién proceder a |3 aplicacién del tratamiento de

Tartrectomia dandome la siguiente informacién:

- El propésito principal del tratamiento tiene como finalidac la eliminacién de los factores
irritativos e infecciosos locales (célculo dental o masa mineralizz 3a adherida a la superficie de los
dientes y su margen gingival libre y placa bacteriana) para coi seguir el mantenimiento de los
dientes en tiempo, funcién y estética, evitando movilidad, perdida de hueso y caida de los dientes.

- El sarro o célculo es un factor irritante que en el caso de no eliminarlo dard lugar a una
inflamacién de las encias (gingivitis y periodontitis) que se menifestara con dolor, hinchazén y
sangrado de las mismas y que llega a afectar a los tejidos de sopor e de los dientes.

- La técnica se lleva a cabo mediante un aparato de ultrasonides que produce una vibracién que
hace desprender el cdlculo del diente o bien de forma manual (nediante instrumental especifico.
Aungue no es una técnica dolorosa, si puede resultar en algunos casos molesta dependiendo de |a
sensibilidad dentaria de cada persona.

- También se realizard la remocién de manchas dentales extrirsecas y pulido especializado con
pasta abrasiva, o bien mediante un aeropulidor con el sistema : base de bicarbonato de sodio a

presion.

- El tratamiento, en principio, no necesita la administracién de anestesia local. En caso de
necesitarla, se podra administrar via tdpica, administrande benzocaina en gel difundiéndose a
través de la mucosa, para aliviar levemente el dolor provocado por la sensibilidad dental.
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ADVERTENCIAS IMPORTANTES.

- Es necesario visitar al facultativo periédicamente, y cuidar espi.cialmente la higiene dental. Se ha
explicado también pormenorizadamente la importancia del cuicado dental y el mantenimiento
con visitas peri6dicas, prescritas por el odontélogo, al menos una vez al afio, de sesiones de
profilaxis e higiene dental, realizadas por el higienista, que debe 4n realizarse a lo largo de toda la
vida.

- El objetivo perseguido puede no obtenerse, total o parcialn ente, con independencia de Ia
técnica empleada y de su correcta realizacidn, y de que, sin esi1erada contribucién por parte del
paciente, en el control de placa, mediante la higiene, los obj:tivos perseguidos no se pueden
cumplir.

SITUACION FINAL

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado, y el facultativo me ha permitido
realizar todas las observaciones y me ha aclarado todas las dudas (jue le he planteado.

Si surgiera cualquier situacién inesperada durante la intervencién, autorizo a mi especialista a
realizar cualquier procedimiento o maniobra que, en su juicio clinico, estime oportuna para mi
mejor tratamiento.

También comprendo, que en cualquier momento vy sin necesidad de dar ninguna explicacién,
puedo revocar el consentimiento que ahora presto.

Por ello, me considero en condiciones de ponderar debidamente tanto los riesgos como la utilidad
y beneficio que puedo obtener del tratamiento. Asi pues, manifie sto que estoy satisfecho/a con la
informacién recibida y por ello, Yo DOY MI CONSENTIMIENTO para que se realice el tratamiento.
Para que conste firmo el presente

Firma del/de la Higienista Firma del/de la nte, padre/madre, tutor/tutora o

Colegiado n¢ ,,{6 15 representan

D/De J D/D2

En \Jr ) a_ 26 de '—S\,\{( , de_ 20072 Yy
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