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COLEGIO OFICIAL DE UDDI'HI'JUJGE!S Formulario de Consentimiento informado
Y ESTOMATOLOGOS BE LA Xi REGIGN para implantes dentales
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de i anos de edad, con DNI n2

DECLARO: |
Que el Dr./a. D./Dfa. .5 A AQ odantdlogo colegiado nﬂ_ﬂg’a.

me ha explicado que es conveniente realizar un tratamiento can implaptes dentales, dindome la siguiente informacion:

1. El propdsito principal de la intervencidn es la reposicién de los dlentes perdidos. $¢ que alternativamente podria recurrir a
prétesis canvencicnales, de menor coste, pero lo descarta por los bensficios que puedo obtener con I3 técnica implantoldgica.

2. Ma ha explicado que el tratamiento que voy a recibir implica s administracién de anestesia local, que consiste en proporcienar,
mediante una inyeccidn, sustancias que provocan un bloquec reversible de los nervios, de tal manera que se inhibe
transitoriamente la sensibilidad con el fin de realizar el tratamiento sinldelor.

3. El procedimienta se lleva a cabo en dos fases, una primera en la que se fijan los implantes al huese mediante la realizacién con
fresas|/de un lecho o alvéolo artificial, y una segunda (pasada un tiempo variable), cuanda los implantes se han unido al hueso, en
el gue se coloca un pilar sobre ellos para recibir posteriormente los aditamentos pratésicos.

4. Aunque se me han practicado los medios diagndsticos precisas, egmprendo que es posible que pusdan producirse procesos
edematosos, inflamacidn, hematomas, delor o laceraciones 2n 1a mucesa del lzbio o mejilla, ¢ en la lenguz, que no dependen de la
técnica empleada ni de su correcta rezlizacién, e incluso la pcsibilidaE de lesionar el seno maxilar y provocar una sinusitis que
debajer tratada posteriormente por el aspecialista competants.

También se me ha explicada que, con menas frecuencia e independientemente de la técnica empleada y de su correcta
realizawcién, es posible que se pi‘;:duzcan lesicnes de tipo nerviose, por afectar a terminaciones nerviosas o nervios préximas, lo
gue puede generar pérdida de sensibilidad en las labios, el mentdn| la lengua o la encia, segun cudl sea el nervio afectado.
Generalmente la pérdida de sensibilidad es transitoria, aunque puedg llegar a ser permanente. Menas frecusntemente pueden
producj‘irse comunicaciones con los senos paranasales o con las fosas rfasales y lesionar raices de dlentes adyacantes gue pueden
requerir tratamiznto posterior.

S$2 que, aungue la técnica se realice correctamente, exista un porcentale de fracasos entre el 8% y el 10%, que pueden requerir |a
repeticidn de |2 intervencion y que, excepcianalmente, podria producifie una fractura maxilar que requiera tratamiento posterior.

Entiendo que el tratamiento no concluye con [a colocacién del implants, sino gue es preciso visitar periédicamente al facultativo y
seguir escrupulesamente las normas de higizne que me ha explicado. También entiendo que, una vez colocada la protesis, pueda
fracturarse, con |z consiguiente necesidad de sustituir zlgtn tarnillo o cg mponente.

Se me hz informado que es Imprascindible un seguimianto cada cierto|ntimero de mesas, 3 fin de detectar precozmente y tratar
| -, - - . i - - - ae. aya .
con mejor prondstica la aparicién de cualquier complicacién, comd Iz periimplantitis, que es una especie de enfermedad
periadontal en los Implantes.
5. El Dentista me ha explicade que todo acto quirdrgico lleva Implicitas una serie de complicaciones comunes y potencialmente
| » "
sarias que podrian requerir tratamientos complemeantarios, tante médidos como quirdrgices.
He comprendido las explicacianas que se me han facilitado en un lengugje claro y sencillo, y el facultativo que me ha atendido me
ha permitido realizar todas lzs ebservaciones y me ha aclarada todas lzs|dudas que le he planteado.
También comprendo que en cualquier momento v sin necesidad de ninguna explicacidn, puedo revocar el consentimiento que .
ahara prestc. Por ello manifiesto que estoy satisfecho con lz infodmacidn v que comprendo el alcance y los riesgos del
tratamientao.

Observz

Entales candiciones, consiento quz s= me practique el tratamiento que me ha 7plicado. h

Firmado,

L
El Colegio Oficial de Odontdlogos y Estomatdlogos de Orense y Pontevedra, de acuerde con la legislacidn vigente en Espafia, obliga
a sus calegizdos a explicar este formulario 2 todos los pacientes que van g ser tratados de determinadas enfermedades. -




