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Y ESTOMATGLOGOS DE LA XI REGION Formulario de Consentimientp informado
(PONTEVEDRA Y OURENSE) para el Blanqueamiento Dental
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con domicilio en
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(padre, madre, tutor) del/de |la paciente ———

DECLARO
Que el Dr/Dra. D./Da A\&\C}S}@LQ ‘_E)_m&’/k odontélogo colegiado n°

200 me ha informado de que se me va a realizar un tratamiento de blanqueamiento
dental.

Dicho tratamiento consiste en Ia colocacion de cubetas hechas a medida que le daremos en la consulta
donde usted aplicara el agente blanqueador de forma domiciliaria.

Me han explicado que se me aclararan los dientes como minimo de un tono, aunque si tengo bandas,
éstas se me seguiran notando, aunque mas claras. También se que si soy fumador/a o tomo muchos
alimentos o bebidas ricos en colorantes, se me volveran a oscurecer mas rapido que no tengo éstos
habitos, de todos modos, me han explicado que los dientes se oscurecen de forma fisiolégica por la edad.

Si se me ha hecho un tratamiento con cubetas en casa, puedo repetir el tratamiento periddicamente,
segun indicacién del dentista.

Se me ha informado de que puedo tener sensibilidad al frio a lo largo del tratamiento Y que si esto me
sucede debo suspender el tratamiento y acudir a la consulta. Comprendo que el riesgo de sufrir
sensibilidad aumenta con el tiempo de uso, por lo que si duermo con las férulas el riesgo a tener
sensibilidad sera mayor a si las uso menos de tres horas diarias. También se me ha informado del riesgo
de reabsorcién radicular que algunas veces pueden producir estos tratamientos, aunque dicho riesgo es
muy bajo.

Soy consciente de que no debo comer, beber o fumar con las férulas puestas. Tampoco debo fumar
durante las dos primeras horas tras el blangueamiento. Deberé evitar o al menos reducir la ingesta de
alimentos y bebidas con colorantes durante 48 horas tras el uso de la férula.

He entendido todo lo que se me ha explicado, he hecho todas las preguntas que me han surgido y se me

han aclarado adecuadamente. De todos modos puedo revocar el consentimiento que ahora firmo en
cualquier momento.

EnVigo,a |2 de _ MARZo de 20 75

Firmado:

0DONTOLOGO
Colegiado N2 36081785

; DR. FERNANDEZ TERZADD

El Colegio Oficial de Qdontélogos y Estomatdlogos de Orense y Pontevedra, de acuerdo con la legislacion vigente en Espafia, obliga

a sus colegiados a explicar este formulario a todos los pacientes que van a ser tratados.



