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DECLARO: IS
Que el Dr./2. D./Dfa. k«{\‘% ...... /\-5 BCL—\J:'» ............ odantélogo colegiado n9(g5+

me ha explicado que es conveniente realizar un tratamiento con implantes dentales, ddndome la siguienta informacidn:

1. El propdsito principal de la intervencidn es la reposicidn de los dientes perdidos. S8 que zlternativamente podria recurrir a
protesis convencionales, de menor coste, pero lo descarto por los beneficios que puedo obtener con la téenica implantoldgica.

2. Me ha explicado que el tratamiento que voy a recihir implica la administracidn de anastesia local, que consiste en proparcionar,
mediante una inyeccidn, sustancias que provecan un bloguea reversible de los nervios, de tal manerz que se inhibe
transiteriamente |a sensibilidad con el fin de realizar el trazamienta sin delor.

3. El procedimiento se lleva a cabo en dos fases, una primera en la que se fijan los implantes al hueso mediante la realizacién con
fresas de un lecho o alvéolo artificial, y una segunda (pasado un tiempo variable), cuando los implantes se han unido al huesa, en
el gue se caloca un pilarsobre ellos parza recibir posteriormente los aditamentos protésicos.

4. Aunque se me han practicade los madios diagndsticos precisos, comprendo que es posible que pusdan producirse procesos
edematosos, inflamacién, hematomas, delor o laceraciones en [a mucosa del Izbio o mejilla, o en la lengus, que no dependen de la
técnica empleads ni de su correcta realizacidn, e incluse la pesibilidad de lesionar el seno maxilar y provocar una sinusitis que
deba ser tratada posteriormente por el especialista competante.

También se me ha explicado que, con menos frecuencia e independientemente de la técnica empleada y de su correcta
realizacion, es posible que se produzcan lesiones de tipe nervigse, por afectar a terminaciones nervigsas o nervios prdximos, lo
que puede generar pérdida de sensibilidad en los lzbios, el mentdn, la lengua o la encla, segin cudl sea el nervio afectada.
Generalmente |a pérdida de sensibilidad es transitcria, aunque puede llegar a ser permanente. Mengs fracuentemente pueden
producirse comunicaciones con |os senas paranasales o con Ias fosas nasales v lesionar raices de dientes adyacentas que pueden
requerir tratamienta posterior.

S8 que, aungue |2 técnica se realice carrectamente, existe un porcentaje de fracasos entre 2l 8% y el 10%, gue pueden requerir la
repeticidn de la intervencion y que, excepcionalmente, podria producirse una fractura maxilar que requiera tratamienta posteriar.
Entiendo que el tratamiento no concluye con la colocacién del implante, sino que es preciso visitar periddicamente al facultativo v
seguir escrupulosamente las normas de higiene que me ha explicado. También entienda que, una vez colacadz la protesis, pueda
fracturarse, con |z consiguiente necesidad de sustituir algln tornillo o compeonente.

Se me ha informado que es imprescindible un seguimiento cada cierto nimere de meses,  fin de detectar precozmente y tratar
con mejor prondstico la aparicidén de cualguier complicacidn, como |2 periimplantitis, que es una especie de enfermedad
periodontzl en los.implantes.

5. El Dentista me ha explicado que todo acto quirdrgico lleva implicitas una serle de complicaciones comunes y potencialmente
serias que podrian requerir tratamigntos complementarias, tanto médicos como quirdrgices.

He comprandido |as explicacicnes que se me han facilitado en un lenguaje claro y sancillo, y el facultativo que me ha atendido me
ha permitido rezlizar todas lzs observaciones y me ha aclarado todas lzs dudas que le-he planteado.

También comprendo que en cualquier momente y sin necesidad de ninguna explicacidn, puedo revacar €l consentimiento que
ahora preste. Por ello manifiesto que estoy satisfecho con la informacién v que comprendo el alcance y los riesgos del
tratamiento.

Observaciones: ..

En tales condicienes, consiento gue se me practique el tratamiento que me ha explicado.
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Firmado,

&=

El Colegio Oficial de Ddontdlogos ¥ Estomatdlogas de Orense y Pontevedra, de acuerdo con la legislacidn vigente en Esparia, obliga

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



