DR. HOLLENBACK : ~socianos

CENTROS DE ODONTOLOGIA INTEGRAL

e
: Ay

COLEGIO OFICIAL DE ummwau_s Formulario de Cansentimiento informado____lal.i_%

Y ESTOMATOLOGOS DE LA X1 825100 para imp'antes dentales

(PONTEVEDHA Y OURENSE)

D. /Dﬁaﬁcx‘\\—/‘ek Hﬂ‘mﬁdeﬁg@“\m

€ wvevererrerensarennes 20105 de edad, con DNI N2 .cvcoviicniaanianenns

DECLARO: |
Que el Dr./a. D./Dfa. .. 3:3“ ..... N ‘:llrLL.k.kQ\

me ha explicado que s conveniente réalizar un tratamiento con implantes dentales, déndome la siguiente informacién:

1. El propésito principal de la intervencidn es |a reposicion de los dientes perdidos. S que alternativamente podria recurrir 2
prdtesis convencionales, de menor coste, pera lo descarto par las bensficios que puedo sbtener con la técnica implantoldgica.

2. Me ha explicado gue el tratamients que voy a recibir implica |2 administracion de anestesia local, qua consiste en proporcionar,
mediante una inyeccidn, sustancias que provocan un bloqueo reversible de los nervios, de tal manera que se inhibe
transitoriamente la sensibilidad con el fin de rezlizar el tratamiento sin dolor.

3. El procedimiento se lleva a cabo en dos fases, una primera en la gue se fijan los implantes al hueso mediante ia realizacién con
fresas de un lecho o alvéolo artificizl, y una s=gunda (pasado un tiempo variable), cuando los implantes se han unido al hueso, en
el que se coloca un pilar sobre ellos para recibir posteriormente los aditamentes protésicos.

4. Aunque se me han practicado los medies diagndsticos precisos, comprendo que es posible que pusdan producirse procesos
edematosos, inflamacién, hematomas, dolor o laceraciones en la mucosa dzl labie o mejillz, o en |a lengua, que no dependen de |a
técnica empleada ni de su correcta realizacidn, e incluso la posibilidad de lesionar el seno maxilar y provocar una sinusitis gue
deba ser tratadz posteriormente por el especialista competente.

También se me ha explicado que, con menos frecuencia e independientamentes de la técnica empleada v de su correcta
realizacidn, es posible que se praduzcan lesiones de tipo nervioso, por afectar a terminaciones nerviasas o nervios préximos, lo
que puede generar pérdida de sensibilidad an los labjos, el mentdn, la lengua o lz encia, segin cudl sea el nervio afectada.
Generalmente la pérdide de sensibilidad es transitoria, aungue puade llagar a ser permanente. Menos frecuesntemeante pueden
producirse camunicaciones con los senos paranasales o con las fasas nasales y lesionar raices de dientes adyacentes gue pueden
reguerir tratamiento posterior.

Sé que, aungue la técnica se realice correctamente, existe un porcentaje de fracasos entre el 8% v el 10%, que pueden requerir la
repeticion de la intervencion y que, excepcionalmente, podria producirse una fractura maxilar que requiera tratamienta posterior.
Entiendo que el tratamiento no coricluye con la colacacion del implante, sino que es preciso visitar periddicamente al facultativo y
seguir escrupulosamente las normas de higiene que me ha explicade. También entiendo que, una vez colocada la prétesis, pueda
fracturarse, con la consiguiente necesidad de sustituir algln tornille o componente.

Se me ha informado que es imprescindible un seguimiento cada cierto ndmero de meses, a fin de datectar precozmente y tratar
con mejor prondstico la aparicion de cualquier complicacion, como la periimplantitis, que es una especie de enfermedad
periodontal en los implantes.

5. El Dentista me ha explicade que tedo acto quirdrgico lleva implicitas una serie de complicaciones comunas y potencialmente
serias que podrian reguerir tratamientos complementarios, tanto médicos camo quirdrgicos.

He comprendide las explicaciones que se me han facilitada en un lenguzje claro y sencillo, y el facultativo que me ha atendido me
ha permitido rezlizar todas las observaciones y me ha aclarado todas las dudas que le he planteado.

También comprando que en cualguier momento vy sin necesidad de ninguna explicacidn, puedo revacar el tonsentimiento que
ashora presto. Por ello manifiesto que estoy satisfecho con lz informacidn y que comprendo 2l alcance vy los riesgos del
tratamiento.
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En tales condiciohes, consiento que se me practique el trataralento que me ha e

En (-./LLSO- a. ‘ ?‘

El Colegio Oficial de Odontdlogos y Estomatdlogas de Orense y Bon =, de acuerda con la legislacion vigente en Espafiz, obliga

2 sus colegiados a explicar este formulario 2 todos los pacientes que van 2 sar tratados de determinadas enfermedades.




