FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
TRATAMIENTOS ODONTOLOGICOS

PACIENTE. ... e s aae e e are e e raeaeareaeans ™ Persona
FESPONSADIE......c..eiieieiie e

Edad......coovvveiiieren Cédula de Identidad..........ccccoveevieiieececeec e

[B0] 1 4T ol 1o U PSRN
Ciudad........cooveeieicee e Departamento..........ccceeeveeiiiee e

(*) En caso que el/la paciente sea menor de edad o incapacidad para dar el consentimiento.

Declaro que el/la Doctor/a que me atendio en la Clinica
Dental ’

me ha explicado que he de realizarme el acto odontoldgico que se detalla:

Procedimiento a realizar (sefalar el que corresponda):

o Extraccion sencilla de .................. pieza(s) dental(es)
o Extraccién compleja de................ pieza(s) dental(es)
o Extraccién quirlrgica de.............. pieza(s) dental(es)

Para satisfaccion de los derechos del paciente a la informaciéon que dispone la Ley
18.335, DECLARO que se me han expuesto las diferentes posibilidades de tratamiento
y riesgos inherentes, tal como se detalla en las paginas siguientes.

He podido hacer las preguntas que he considerado oportunas y las explicaciones que
me han proporcionado, han sido en un lenguaje claro y sencillo, que me han aclarado
las dudas que he planteado y me permiten comprender los beneficios, las ventajas,
exigencias, riesgos terapéuticos y la duracion aproximada del tratamiento.

También comprendo que en cualquier momento y sin ninguna explicacion puedo
revocar el consentimiento que ahora presto con la firma del presente documento.

POR ELLO MANIFIESTO QUE ESTOY SATISFECHO/A CON LA INFORMACION RECIBIDA
y que comprendo el alcance y los riesgos inherentes del tratamiento AUTORIZANDO
la intervencion bucal arriba indicada.

Por lo que se refiere a la ANESTESIA LOCAL o REGIONAL: El tratamiento que voy a recibir
implica la administracion de anestesia local o regional. El proposito principal de la anestesia es
interrumpir transitoriamente la funcién sensitiva con el fin de realizar el tratamiento sin dolor. La
inyeccion de anestesia puede provocar, localmente, ulceracion de la mucosa y dolor y, menos
frecuentemente, limitaciones en el movimiento de apertura de la boca, que pueden requerir
tratamiento ulterior, y que la anestesia puede provocar bajada de la tension arterial y sensacion
de mareo. Aunque hasta la fecha no soy alérgico a la anestesia, esta puede provocar urticaria,
dermatitis de contacto general, asma, shock anafilactico, que pueden requerir tratamiento
urgente.

e Se aplicarda mediante inyecciéon en la cavidad oral de las sustancias que provocan el
blogueo reversible de la conduccion nerviosa, la sensibilidad y el dolor.

e El/la paciente notarda una sensacion de insensibilidad en la zona anestesiada que
desaparecera de forma espontanea, en dos o tres horas luego de terminar el
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procedimiento y tendra especial cuidado de no morderse la zona que tiene dormida.
Evitard masticar hasta que presente una sensibilidad intacta para evitar lesiones en la
mucosa de la cavidad oral.

e Alguna vez la aplicacion de anestesia local puede provocar la aparicion de Ulceras en la
mucosa oral localizadas en la zona anestesiada, dolor en la zona de inyeccion de la
anestesia, limitacion de la abertura bucal por contractura muscular y, menos
habitualmente, alteraciones transitorias que pueden requerir un tratamiento posterior.

e Puede provocar alteraciones en la presidn sanguinea y, raramente, un sincope o
fibrilacién ventricular con consecuencias graves, incluso la muerte.

e Puede provocar urticaria o reacciones alérgicas imprevisibles que pueden requerir un
tratamiento urgente.

e El componente vasoconstrictor de la anestesia puede provocar, raramente,
complicaciones cardiacas en pacientes con alteraciones de corazén, complicaciones que
requieren un tratamiento urgente.

e El/la paciente declara que no ha tenido antecedentes de alergia a la anestesia local
odontoldgica, y recibe medicacion incompatible.

Por lo que se refiere a la EXTRACCION DE PIEZAS DENTALES NORMALES o
EXODONCIA SIMPLE:

Me han explicado que van a proceder a la extraccién de un diente/muela. En consecuencia,
comprendo que no mantendré ese diente/muela y que Unicamente podra ser sustituido por una
protesis y que las muelas del juicio no se reponen, por innecesarias. En extraccion simple el
objetivo es evitar infecciones y quistes radiculares; en extraccion de dientes incluidos evitar
infecciones, quistes odontogénicos inflamatorios y foliculares y ameloblastomas. La intervencién
consiste, para el diente/muela incluido, en la realizacion de una incision de la mucosa, posterior
despegamiento y eliminacion del hueso que cubre el diente/muela, para que de esta manera
podamos con el instrumental adecuado extraerlo; y para extraccién simple la luxaciéon y
extraccion.

e El/la profesional si/no informa de la posibilidad de evitar la extraccion de la(s) pieza(s)
dental(es) con tratamiento(s) conservador(es).

e Se realizara con aplicacion de anestesia local.

e Antes o después de la extraccion, puede ser necesario prescribir el tratamiento, aunque
no hayan aparecido complicaciones.

e Después de la extraccion, hay posibilidades de tener una hemorragia, inflamaciéon o
infeccion en la zona de la extraccion, la que requerira tratamiento posterior. Por lo cual
debera consultar nuevamente, a la mayor brevedad, al/la profesional en caso de que ello
ocurra.

¢ No es demasiado frecuente que se pueda dafiar alguna protesis vecina de la(s) pieza(s)
dental(es) que se ha(n) de extraer, lesiones de la mucosa oral en las zonas vecinas o en
la lengua, insercion de un resto de raiz de una pieza dental en el seno maxilar, o luxacion
de la articulacion mandibular, complicaciones que no dependen necesariamente de la
forma de practicar la intervencion, sino de la intervencion en si.

e Raramente se puede afectar el nervio de la zona correspondiente, con alteraciones
sensitivas durante un tiempo variable, con recuperacion completa en la mayor parte de
los casos.

e Eltabaco y el uso de mate siempre empeoran los procesos de cicatrizacion.

e El consumo de mate o aspirinas en las 48 horas siguientes a la extraccion, pueden
ocasionar hemorragias de la zona afectada; por lo cual esta recomendado no hacer uso
de dichos elementos.

e En el caso que el paciente reciba medicacion anticoagulante, con el previo consentimiento
de su médico tratante, debera suspender su ingesta siete dias antes y hasta siete dias
después de la intervencion odontoldgica.



Por lo que se refiere a la EXTRACCION COMPLEJA DE PIEZAS DENTALES INCLUIDAS:
Me han explicado que van a proceder a la extraccién de un diente/muela o muela del juicio u otro
diente incluido. En consecuencia, comprendo que no mantendré ese diente/muela y que
Unicamente podra ser sustituido por una protesis y que las muelas del juicio no se reponen, por
innecesarias. En extraccién simple el objetivo es evitar infecciones y quistes radiculares; en
extraccion de dientes incluidos evitar infecciones, quistes odontogénicos inflamatorios y
foliculares y ameloblastomas. La intervencion consiste, para el diente/muela incluido, en la
realizacion de una incisién de la mucosa, posterior despegamiento y eliminacion del hueso que
cubre el diente/muela, para que de esta manera podamos con el instrumental adecuado extraerlo;
y para extraccion simple la luxacion y extraccion.

e Las complicaciones referidas para las extracciones sencillas se pueden dar en las
extracciones complejas, aunque con mas frecuencia e intensidad requieran
mayoritariamente medicacion.

e En las extracciones de molares de juicio inferiores, a menudo hay limitacion para la
abertura bucal y afectacion del nervio del lado correspondiente, aun cuando no guarda
siempre relacion con la complejidad de la extraccion.

e En el caso que el paciente reciba medicacion anticoagulante, con el previo consentimiento
de su médico tratante, debera suspender su ingesta siete dias antes y hasta siete dias
después de la intervenciéon odontoldgica.

Por lo que se refiere a las EXTRACCIONES QUIRURGICAS y COMPLICACIONES DE LA
CIRUGIA: Comprendo que es posible que puedan producirse procesos edematosos (hinchazén);
inflamacion, hematomas, dolor o laceraciones en la mucosa de la mejilla o del labio, o en la
lengua, insercion de la raiz en el seno maxilar, fractura de la tuberosidad o de la mandibula,
puede producirse luxacion de la articulacién témporo-mandibular, que no dependen de la técnica
empleada ni de su correcta realizacion; es posible que se produzcan lesiones de tipo nervioso,
por afectar a terminaciones nerviosas o nervios proximos, lo que generara pérdida de sensibilidad
en los labios, el mentdn, la lengua o la encia, segln cual sea el nervio afectado. Generalmente la
pérdida de sensibilidad es transitoria, aunque puede llegar a la encia, seguin cual sea el nervio
afectado. Menos frecuentemente pueden producirse comunicaciones con los senos nasales o con
las fosas nasales y lesionar raices de dientes adyacentes, que pueden requerir tratamiento
posterior. Los injertos dseos pueden no prender.

e Es una intervencion estrictamente necesaria.

e El/la profesional utilizara anestesia.

e Como acto quirlrgico, puede necesitar tratamiento previo y posterior, aunque no
presente complicaciones.

e Las complicaciones pueden ser mas frecuentes cuanto mas compleja sea la extraccion.

e Los puntos citados para las extracciones sencillas y complejas son validos para las
extracciones quirdrgicas.

e En el caso que el paciente reciba medicacion anticoagulante, con el previo consentimiento
de su médico tratante, debera suspender su ingesta siete dias antes y hasta siete dias
después de la intervencion odontoldgica.



IMPORTANCIA DE MIS ANTECEDENTES: Sé que, si padezco de diabetes, hipertension,
cardiopatia, hemopatia, inmunodepresidon, o me encuentro en tratamiento de quimioterapia o
radioterapia, entre otras circunstancias, cualquiera aislada, o varias reunidas, pueden aumentar
el riesgo de complicaciones.

Entiendo que, al finalizar el tratamiento, he de seguir escrupulosamente las instrucciones de
higiene y de mantenimiento que me han explicado, asi como la necesidad de visitar
periddicamente al/la odontdlogo/a, para poder detectar cualquier incidencia y tratar con mejor
pronostico cualquier complicacion.

e He recibido las instrucciones personalizadas post intervencién quirurgica.
e He recibido las instrucciones de manejo y cuidado de la protesis.

CONSENTIMIENTO: Por todo lo anterior, manifiesto que estoy satisfecho con la informacién
recibida y que comprendo el alcance y los riesgos inherentes a los tratamientos que me van a
realizar y consiento que se me practiquen los tratamientos odontoldgicos que necesito. Sé que
en cualquier momento, puedo revocar el consentimiento que ahora manifiesto, sin expresion de
causa.

Firma del paciente o tutor.

(Lugar) Fecha

Revocacion:

D/Dia.:

C.L

Revoco el consentimiento prestado en su dia y no deseo proseguir el tratamiento, que
doy aqui por finalizado.

(Lugar) Fecha

Firma:

Aclaracion de firma:




