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& COLEGIO OFICIAL DE ODONTOLOGOS
Y ESTOMATOLOGOS DE LA XI REGION
(PONTEVEDRA Y OURENSE)

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO TR ATAMIENTQ DE ENDODONCIA

Para satisfaccion de los DERECHOS DEL PACIENTE, como instrumenio favorecedor del correcto uso de los
Procedimientos Diagndsticos y Terapéuticos, y en complimiento de |3 Ley 41/2002, bisica reguladora de Ja
autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materiza de in ‘ormacidén y documentacion clinics, se le
presenta para su firma el siguiente documento:
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DECLARO:

Me han explicado que es necesario que se realice una endodoncia uno ¢ mas dientes, con el objetive principal de
conservar el diente en mi boca. He sido informado de que los objetives de a endodoncia son eliminar el tejido pulpar
inflamado o infectado, rellenar la cdmara pulpar vy los conductos radicular :s con un material compatible que selle la
cavidad e impida el paso de las bacterias y las toxinas. El procedimiento r :quiere la aplicacion de anestesia local, lo
que provocara una sensacion de acorchamiento del labio o de la cara « ue desaparecera al cabo de unas horas.
lgualmente puede provocar bajadas de tension y mareos. Una vez finalizad » el tratamiento es normal que el paciente
pueda percibir dolor, sensibilidad al tacto o a la masticacion en el diente tratado, que suele durar desde unos dias
hasta algunas semanas. Generalmente es necesario reconstruir el diente & vdodonciado en un plazo corto de tiempo
para minimizar la posibilidad de contaminacion bacteriana desde la coron: , reducir el riesgo de fractura o el cambio
de coloracion. En ocasionas pueden ocurrir complicaciones durante el trat imiento que no se pueden detectar hasta
ese mismo momente tales como una anatomia compleja, presenciz ce calcificaciones o la fractura de zlgin
instrumento que impiden finalizar con éxito |2 endodoncia. Si un tratamiel to de endodoncia no consigue el objetivo
previsto, puede necesitar la realizacion de un segundo tratamiento de er dodoncia o bien la programacion de una
cirugia periapical.

Cloisula COVID19

En condiciones normales los protocolos estrictos de higiene y esteriliz icidn permiten asegurar la bioseguridad
necesaria al paciente y eguipo sanitario.

En esta circunstancia excepcional derivada de la PANDEMIA del COVIL-19, dado el alto riesgo de transmision
infecciosa del virus en |z ineludible cercania fisica al paciente para los tratarientos erales, |z generacion inevitable de
aerosoles aun con todos los medios de proteccion disponibles en lz clinica, ademas de los necesariamente
instaurados a mayores, NO es posible asegurar un RIESGO NULO de transmi:idn de COVID-19.

Actuzlmente el RIESGO BIOLOGICO del COVID-19 atin NO es perfectan ente conocido desde el punto de vista
cientifico

Ademas, aln NO existe VACUNA gue permita |z inmunizacidn de la poblacién en general o de los grupos
poblacionales de riesgo

Yo, D/Dna ....... s._... L vl fge Q“i—:\‘\'\'—\d .................. como paciente {y si

procede D \——'—’ D .......................... como padre, n adre o tutor), he side infoermado/a por el
Dr./Dra. ..ok .C_.:._ N el 3 Y —— , mediante ur lenguaje claro y sencillo me ha dade
respuesta a cuantas observaciones he formulado aclarando todas las dud s, por lo cual comprendo el alcance y el
significado de dicha informacidn, y consiento en someterme 2 los rejistros diagndsticos precisos incluyendo
radiografias asi como al procedimiento clinico de... También
omprendo que en cualquier momento y sin necesidad de mnguna exphcal: on, puedo revocar el consentimiento que
ahora presto. Por ello manifiesto que estoy satisfecho con la informacién y  ue comprendo el alcance y los riesgos del
tratamiento.
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Observaciones:

En tales condiciones, consiento que se me practigue el tratamiento que me 12 e>épl|cado )
En 9 S 3.l de YA de 122 ¥T
\_/ v
El paciente (padre, madre o tutor) DNI El Odontologo (y n2 de colegiado)
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