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

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA EXTRACEION DE CORDALES

Para satisfaccion de los DERECHOS DEL PACIENTE, como instrumento favorecedor del correcto uso de los
Procedimientos Diagndsticos y Terapéuticos, y en cumplimiento Ley 41/2002, basica reguladora de la autonomia
del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacion clinica, se le presenta para
su firma el siguiente documento:
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ha explicado que va a proceder a la extraccion del cordal ..... AN % ...3...‘5.1&5..{ ........... En consecuencia, comprendo

que no mantendré dicha pieza dental.

Entiendo que el objetivo del procedimiento consiste en paliar los efectos de la erupcidn patoldgica del cordal y evitar
que la evolucion derive en un quiste folicular o en un ameloblastoma.

Sé que la intervencion se llevara a cabo bajo anestesia local, de cuyos posibles riesgos estoy informado.

Aunqgue se me han practicado los medios diagnésticos que se han estimado precisos, comprendo que es posible que
el estado inflamatorio de la pieza que se me va a extraer, pueda producir un proceso infeccioso, que puede requerir
tratamiento con antibidticos y antiinflamatorios, del mismo modo que en el curso del procedimiento pueden
producirse una hemorragia profusa, insercion de las raices en el seno maxilar, fractura de las tablas dseas o de la
tuberosidad, que no dependen de la forma o modo de practicarse la intervencidn, ni de su correcta utilizacién, sino
que son imprevisibles, en cuyo caso el facultativo tomara las medidas precisas y continuard con la intervencidn.

Se me informa también que, aunque no es frecuente, puede producirse luxacion de la articulacion
temporomandibular e incluso fractura del maxilar, en cuyo caso deberé recibir el tratamiento preciso de un
especialista.

También comprendo que, aunque infrecuentemente y con independencia de la técnica empleada en el
procedimiento y de su correcta realizacidn, puede lesionarse el nervio dentario inferior o el nervio lingual, con
pérdida de la sensibilidad que normalmente es temporal y desaparece en algunas semanas, pero que puede perdurar
durante tres a seis meses, o ser definitiva

Menos graves resultan las complicaciones infecciosas locales, celulitis, trismo, estomatitis, etc., que suelen
controlarse farmacoldgicamente pero que pueden precisar tratamiento quirtrgico posterior.

Clatisula COVID19

En condiciones normales los protocolos estrictos de higiene y esterilizacion permiten asegurar la bioseguridad
necesaria al paciente y equipo sanitario.

En esta circunstancia excepcional derivada de la PANDEMIA del COVID-19, dado el alto riesgo de transmision
infecciosa del virus en la ineludible cercania fisica al paciente para los tratamientos orales, la generacién inevitable de
aerosoles aln con todos los medios de proteccion disponibles en la clinica, ademas de los necesariamente
instaurados a mayores, NO es posible asegurar un RIESGO NULO de transmisién de COVID-19.

Actualmente el RIESGO BIOLOGICO del COVID-19 ain NO es perfectamente conocido desde el punto de vista
cientifico

Ademds, adn NO existe VACUNA que permita la inmunizacidon de la poblacién en general o de los grupos
poblacionales de riesgo.



