Formulario de Consentimiento informada
para Tratamientos Odontolégicos.

documentacign clinica, se presents Parasu firma el sigujente documentg:

Que el Dr/dra. abajo firmante me ha explicado gue es conveniente realizar un tratamiento de
rehabilitacién por la que puade Precisar distintos tipos de técnicas v tratamientos entre ellos:

ratamienta sin dolor.

Me ha explicado que tendré la sensacign de acorchamiento del labio o de |3 cara, ﬁorrnalmente
an a desaparecer an dos o tres horas,

Tembién me ha explicado que la administracién de |2 anestesia puede Provocar, en el punto en g
ue administre Ja inyeccidn, ulceracin de la mucoss v dolor, v menaos frecuentemente, limitaciones en e

Comprendo que aungue de mis antecedentes Personales no se deducen posibles glergias o
hipersensibilidad = agente anestésico, Ia anestesia puede provocar Urticaria, dermatitis, asma, edemga
angionetrdtica, gue en casos extremaos puede requerir tratamiento urgente.

. Obturaciones o empastes. El propdsito principal de esta intervencién es restaurar los tejidos dentarios
uros'y proteger la pulps, para conservar el diente o molar ¥ su funcidn, restableciendo a3l tiempo, siempre
Que sea posible, la estética adecuada.

La intervencién consiste en limpiar Ia cavidad ge| tejide enfermo v rellenarls pasteriormente para
conseguir un sellado hermético, conservando el diente o molar.

El dentista me ha advertido que es frecuente que se produzca unz mayor sensibilidad, sobre todo
al frio, que nermalmente desaparecers de modo espontineo.

También me ha recomendado que vuelva 3 visitarle si advierto signos de movilidad o alteraciones
de la aclusidn, pues en ese caso seriz preciso ajustar |z oclusién, para zliviar el dolor y para impedir Iz
formacién de una enfermedad pericdontal y/a trauma.

Comprendo que el sellado hermético puede reactivar srocesos infecciosos que hagan necesariz [a
endodonciza y que, especialmente si [z caries es profunda, el diente o molar Puede quedar frigil v podrs ser
cesario llevar 2 cabo otro tipa de reconstruceidn o colocar una corona o funda protésica.



o
@Endodonda. E| proposito principal de esta intervencion es la aliminacion del tejido pulpar (conotido
garmente por el nervio del diente) inflamado © infectado, o de un proceso granulomatoso 0 guistito.

[ La intervencion consiste en la aliminacion del tejido enfermo y rellenar la camara pulpar y los
tejidos radiculares con un material que selle 1a cavidad e impida el paso a |as bacterias y toxinas infecciosas,

conservanda el diente © molar.

£l dentista me ha advertido que, a pesar de realizarse correctamente la teenica, cabe la posibilidad
de que la infeccién o el proceso quistico 0 granulomatoso na sé eliminen totalmente, par lo que puede ser
necesario acudir 3 12 cirugla de partes de I3 rafz del diente al cabo de algunas semanas, meses o incluso
afios. A pesar de realizarse correctamente l2 técnica, es posible gue no se obtenga el relleno, guede corta ©
largo.

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

También sé gue es frecuente que &l diente/molar en que s& realice la endodoncia se debilite v
tienda a fracturarse, por lo que puede ser necesario realizar coronas protésicas e insertar refuerzas

intrarradiculares.

5 - Prétesis. Me ha explicado el Dentista, |a necesidad de tallar los pilares de la protesis, lo que conlleva la
posibilidad de apreximacion excesiva a la camara pulpar {narvio) gue nos obligaria a realizar una
endadoncia y en algunos casos, si el mufion quedasefrégﬂ, a realizar una espig? colada,

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

Asimismo, s& me informa de la importancia de visitas periodicas (entre 6 meses y Un afio) para
controlar la situacién de |a prétesis y su entorno.

Por otro lado, se me aclara gue existe la posibilidad de fractura de cualguiera de los componentes
de |2 protesis muy relacionada con el uso que yo tenga de la misma.
£l dentista me ha explicado que todo acto odontologico lleva implicitas una serie de complicaciones
comunesy potencialmen’ce serias que podrian requerir tratamientos complementarios tanto médicos como
quirdrgicos.

También comprendo que &n cualgquier momento 'y sin necesidad de ninguna explicacion, puedo revecar el

consentimiento gue ahora presto.
por ello manifiesto que &stoy satisfecho con la informacion recibidz y que comprendo el balance y los

riesgas del tratamiento.
Y en taleﬂdécionesi constgnto gque se practigue ol tratamiento que me sido explicada por el Dr/a
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£l Colegia Oficial de Odontélogos ¥ Estomatdloges de Orense 'y pontevedra, de acuerdo con ia legislacign vigente en Espafia, obliga 2

<us colegiados a explicar este formulario 2 todos los pacientes que van a ser tratadas de determinadas enfermedades.



