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COLEGIC OFICIAL DE CDONTGLOBOS Formulario de Consentimiento informado
Y ESTOMATOLOEDS DE LA X1 REGIGH pe ra Tratamientos Odontoldgicos.
(PONTEVEDRA Y OURENSE)
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Para satisfaccién de los DERECHOS DEL PACIENTE, como instrumen ‘o favorecedor del correcto uso de I¢
Procedimientos Diagndsticos y Terapéuticos, y en cumplimiento dz la Ley General de Sanidad 41/20(
reguladora de |z autonomia del paciente y de derachos y obligiciones en materia de informacién [y
documentacion clinica, se presenta para su ﬁrma el sigui‘ente documento:

]

Que e! Dr/dra. abajo firmante me hz explicado que es ct nveniente resalizar un tratamiente dge
rehabilitacidn por la que puede precisar distintos tipos de técnicas y  ratamientos entre ellos:

1.- Anestesia local. Me hz explicado que el tratamiento que voy 1 recibir implica la administracion de
anestesia loczl, que consiste en proporcionar, mediante una inyeccid 1, sustancias que provocan un bloquep
reversible de los nervios de tal manera gue se inhibe transitoriament 2 |a sensibilidad con el fin de realizar ¢!
tratamiento sin dolor.

Me ha explicado que tendré la sensacién de acorchamients del labio o de la carg, normalmente
van a desaparecer en dos o tres horas.

Tzmbién me ha explicado que la administracién de Iz znest :sia puede provocar, en el punto en &l
que administre la inyeccién, ulceracién de |z mucosa y dolor, y mer os frecuentemente, limitaciones en 1
movimiento de apertura de la boca que pueden requerir tratamie ito ulterior, y que la anestesia pued
provecar bajada de tensién que, en casos menos frecuentss, pue len provocar un sincope o fibrilacid
ventricular, que deben tratarse posteriormente, e, incluso, excepcion dlmente, la muerte.

Comprendo que aungue de mis antecedentes personzle: no se deducen posibles alergias
hipersensibilidad al agente anestésico, lz anestesia puede provocir urticaria, dermatitis, asma, edemg
angioneurdtico, que en casos extremos puede requerir tratamiento U gente.
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2.- Extracciones simples. La intervencidn consiste en la aplicacién de un férceps a la corona, practicando
luxacién con movimientos de Iateralidad, de manera que pueda desg “enderse facilmente del alvéolo dond
estd insertada.

Aungue se me realizardn los medios diagndsticos que se estimen precisos comprendo que
posible que el estado inflamatorio del diente que se me vaya @ extrzer puedas producir un proces|
infeccioso, que puede requerir tratamiznto con antibidticas y/o antil 1flamatorios, del mismo modo que ef
el curso del procedimiento puede producirse una hemorragia, que e dgirfa, para cohibirla, I3 colocacion ep
el alvéolo de una sustancia o de sutura. También sé que en el curso el procedimiento pueden producirsg,
aunque no es frecuente, la rotura de la corona, heridas en la mucosi de la mejilla'c en la lengua, insercid
de [z rafz en el seno maxilar, fractura del maxilar o de la tuberosidac, que no depende de |a forma o modp
de practicarse la intervencion, ni de su correcta realizacion, sino qJe son imprevisibles, en cuyo caso &
facultativo tomar3 las medidas precisas y continuaré con la extracciér .
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ébturaaones o empastes. £l prop6sito principal de esta interver cién es restaurar los tejidos dentario
os vy proteger la pulps, para conservar el diente o molar y su func 6n, restableciendo al tiempo, siampr]
que sea posible, [z estética adecuada.

La intervencién consiste en limpiar |2 cavidad del tejido enf:rmo y rellenarla posteriormente parg
conseguir un sellado hermético, conservanda el diente o molar.

El dentista me ha advartido que es frecuente que se produ:ca una mayor sensibilidad, sobre todp
al frio, que normalmente desaparecera de modo espontineo.

También me ha recomendado que vuelva a visitarle si advie rto signes de movilidad o alteracion
de Iz oclusién, pues en ese caso seria preciso ajustar |2 oclusién, sare sliviar el dolor y para impedirTE
formacidn de una enfermedad periodontal y/o trauma.

Comprendo que el sellado hermético puede reactivar proce ;os infecciesos que hagan necesaria |
endodoncia v que, especialmente si la caries es profundg, el diente o molar puede quedar frégil y podrd s£
necesario llevar 2 cabo otro tipo de reconstruccién o calocar una cor¢ na ¢ funda protésica.

También comprendo que es posible que no me encuentre satisfecho con la forma y el color ds
dignte tras el tratamiento, porque las cualidades de los empastes nurca seran idénticas a su aspecto sano.
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4.- Endodoncia. El propésito principal de esta intervencion es la eliminacién del tejido pulpar (conocido
vulgarmente por el nervio del diente) inflamado o infectadg, o de un proceso granulomataso o quistito.

La intervencion cansiste en la eliminacion del tejido enfermo vy rellenar la cdmara pulpar vy los
tejidos radiculares con un material que selle la cavidad e impida el paso a las bacterias y taxinas infecciosas,
conservando el diente o molar,

El dentista me ha advertido que, a pesar de realizarse correctamente |a técnica, cabe la posibilidad
de que la infeccion o el preceso quistico o granulomatoso no se eliminen totzlmente, por lo que puede ser
necesario acudir a la cirugia de partes de la raiz del diente al cabo de algunas semanas, meses o inclusa
afios. A pesar de realizarse correctamente la técnics, es pasible que no se abtenga el relleno, quede corto o
largo.

El dentista me ha advertido que es muy posible que después de la endadoncia el diente cambie de
color y se oscurezca ligeramente.

También sé que es frecuente gue el diente/molar en que se realice la endodoncia se debilite y
tienda a fracturarse, por lo que puede ser necesaric realizar coronas protésicas e insertar refuerzos

intrarradiculares.

5.- Prétesis. Me ha explicado el Dentista, la necesidad de tallar les pilares de la prétesis, lo que conlleva Ia
posibilidad de aproximacidn excesiva a la cdmara pulpar (nervio) que nos obligaria a realizar una
endodoncia y en algunaos casos, sl el mufién quedase frégil, a realizar una espiga colada.

También me ha explicado el Dentista, |a necesidad de mantener una higiene escrupulosa para
evitar el desarrollo de caries, gingivitis y secundariamente enfermedad periodontal.

Asimismo, se me informa de la importancia de visitas periddicas {entre 6 meses y un afia) para

controlar Ia situacion de |a prétesis y su entorna.
Por otro lado, se me aclara que existe |a posibilidad de fractura de cualquiera de los compenentes

de la prétesis muy relacionada con el uso gue yo tenga de la misma.

El dentista me ha explicado que tode acto odontolégico lleva implicitas una serie de complicaciones
comunes y potencialmeante serias que podrian requerir tratamientos complementarios tanto médicos coma
quirdrgicos.

También comprendo que en cualquier momento v sin necesidad de ninguna explicacidn, puedo revocar el

consentimiento que ahora presto.

Par ello manifiesto que estoy satisfecho con la informacidn recibida y que comprendo el balance y los

riesgos del tratamiento.

Ye les condicignes, consiento que se me practigue el tratamiento que me sido explicada por el Dr/a
m AL E ., colegiado ne .. .. del Colegio
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El Colegio Oficial de Odentdlogos y Estomatélogos de Orense y Pontevedra, de acuerdo con I3 legislacion vigente en Espafa, obliga 2
sus colegiados a explicar este formularia 3 todos los paciantes gua van a ser tratados de determinadas enfermedades.



