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FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO TRATAMIENTO DE ENDODONCIA

Para satisfaccién de los DERECHOS DEL PACIENTE, como instrumen o favorecedor del correcto uso de log
Procedimientos Diagndsticos ¥ Terapéuticos, ¥ en complimiento de |1 Ley 4172002, basica reguladora de |4
autonomia del paciente v de derechos v obligaciones en materia de in ‘ormacicn ¥ documentacion clinica, se Id
presentapara su firma el siguiente documento:

DECLARO:

Me han explicado que es necesario que se realice una endodoncia uno o mas dientes, con el objetive principal de
conservar el diente en mj boca. He sido informade de que los objetivos de [\ endodoncia son eliminar el tejido pulpar
inflamado o infectado, rellenar la camara pulpar y los conductos radiculare s con un material compatible que selle |a

hasta algunas semanas. Generalmente es necesario reconstruir el diente er Jodonciado en un plazo corto de tiempo
para minimizar la posibilidad de contaminacién bacteriana desde la corona, reducir el riesgo de fractura o el cambio
de coloracién. En ocasiones pueden ocurrir complicaciones duranta el trata niento que ho se pueden detectar hasta
ese mismo momento tales como una anatomia compleja, presencia de calcificaciones o la fractura de algin
instrumento que impiden finalizar con exito la endodonciz. Si un tratamient s de endodoncia no consigue el objetivo
previsto, puede necesitar la realizacién de un segundo tratamiento de end >doncia o bien la programacién de una
cirugia periapical.

Cladsuia COVID19
En condiciones normales los protocolos estrictos de higiene y esterilizac 6n permiten asegurar la bicseguridad
necesaria al paciente y equipo sanitario.
En esta circunstancia excepcional derivada de la PANDEMIA del COVID-19, dado el alto riesge de transmisign
infecciosa del virus en [z ineludible cercania fisica al paciente para los tratami intos orales, la generacion inevitable de
aerosoles ailn con todos los medios de proteccién disponibles en Iz ¢ Inica, ademds de los necesariamente
instaurados a mayores, NO es posible asegurar un RIESGO NULO de transmisit n de COVID-19.

Actuzlmente el RIESGO BIOLOGICO del COVID-18 aln NO es perfectame te conocido desde el punto de vista

cientifico
Ademds, ain NO existe VACUNA que permita la inmunizacién de la publacidn en general o de los grupos

poblacionales dij'esgo. 2
- /
' ~ ~n
Yo, D/Dfa... Vg\ CCL’V\Q"\Q/'\C\ basiiinw - N secnenenn.COMO  paciente {y s

proced DAa. .... " como padre, mac e o tutor), he sido informado/a por el
Dr./Dra. <D0 :TLJa..’,) o . mediante un linguzje claro v sencillo me ha dado
respuesta a cuantas observaciones he formulado aclarando todas las dudas, sor lo cual comprendo el alcance y g
significado de dicha informacién, y. consiento en someterme 2 |os regjsi-os diagndsticos precisos incluyendo
radiografias asi como al procedimiento clinico de....@4.sc{ > Py WA =S/ Bl .También
cemprende que en cualquier momento ¥ sin necesidad de ninguna explicacién puedo revocar el consentimiento que
ahora presto. Por ello manifiesto gue estoy satisfecho con [a informacion ¥ gue comprendo el alcance y los riesgos del
tratemiento.

Observaciones: et et e eeeeeens .
En tales condiciones, consiento que se me practique el tratamiento que me ha ¢ xplicado.
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El paciente (padre, madre o tutor) DNI El Odontdlogo (v ne de colegiado}
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