[lustre Colegio Oficial de Dentistasde S.C de Tenerife

Formulario de Consentimiento informado para Tratamientos Odontol gicos

D./D2

con domicilio en

provinciade

con D.N.I. N° de anos de edad

DECLARA:

Que €l Dr./Dra. firmante me ha explicado que es conveniente realizar la extracciéon de un diente o
muela.

I- En consecuencia, comprendo que no mantendré ese diente/molar y que, Unicamente, podra ser
sustituido por una proétesis. Que podria recurrir a técnicas conservadoras como la periodoncia o la
endodoncia, y las descarto por € estado que presenta, y que no hace razonable su conservacion.

2.- Me ha explicado que el tratamiento que voy a recibir implica la administraciéon de anestesia local,
gue consiste en proporcionar, mediante una inyeccion, sustancias gue provocan un blogueo reversible
de los nervios de tal manera que se inhibe transitoriamente la sensibilidad con e fin de realizar €
tratamiento sin dolor.

Me ha explicado que tendré la sensacion de acorchamiento del labio o de la cara, que
normal mente van a desaparecer en dos o tres horas.

También me ha explicado que la administracion de la anestesia puede provocar, en €l
punto en el que se administre lainyeccion, ulceracion de la mucosay dolor, y menos frecuentemente,
limitaciones en e movimiento de apertura de la boca, que pueden requerir tratamiento ulterior, y que
la anestesia puede provocar bajada de tension que, en casos menos frecuentes, pueden provocar un
sincope o fibrilacién ventricular, que deben tratarse posteriormente, e , incluso, excepcionalmente, la
muerte.

Comprendo que aungue de mis antecedentes personales no se deducen posibles alergias o alergia a
agente anestésico, la anestesia puede provocar urticaria, dermatitis, asma, edema angioneurético
(asfixia), que en casos extremos puede requerir tratamiento urgente.

3.-La intervencion consiste en la aplicacion de un férceps a la corona, practicando la luxacién con
movimientos de lateralidad, de manera que pueda desprenderse facilmente del alvéolo donde esta
insertada.

4.- Aungue se me han realizado los medios diagndsticos que se han estimado precisos, comprendo
gue es posible que €l estado inflamatorio del diente/molar que se me va a extraer pueda producir un
proceso infeccioso, que puede requerir tratamiento con antibioticos y/o antiinflamatorios, del mismo
modo que en e curso del procedimiento puede producirse una hemorragia, que exigiria, para
cohibirla, la colocacion en € avéolo de una torunda de algodén seca u otro producto hemostético
incluso sutura. También sé que en e curso del procedimiento pueden producirse, aungue no es
frecuente, larotura de la corona, heridas en lamucosade lamejillao en lalengua, insercion de laraiz
en € seno maxilar, fractura del maxilar, que no dependen de la forma o modo de practicarse la
intervencion, ni de su correcta realizacién, sino que son imprevisibles, en cuyo caso e facultativo
tomara las medidas precisasy continuard con la extraccion.



5.-El Dentista me ha explicado que todo acto quirdrgico lleva implicitas una serie de complicaciones
comunes y potencialmente serias que podrian requerir tratamientos complementarios tanto meédicos
COmo quirdrgicos.

También comprendo que en cualquier momento y sin necesidad de ninguna explicacion, puedo
revocar el consentimiento que ahora presto.

Por ello manifiesto que estoy satisfecho con las informacién recibida y que comprendo e alcance y
los riesgos del tratamiento.

y en tales condiciones consiento que se me practique € tratamiento que me ha explicado €l

Dr. D.

colegiado N°

del Colegio Oficial de Dentistasde S.C de Tenerife.
En S.C. de Tenerife,

Fdo: Paciente

Fdo.: Profesiona
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