El implante dental permite la reposicion de un diente al
conseguir sujecion en el hueso, como si fuera una raiz
de diente artificial. Por eso es necesario que la encia y
el hueso de la zona a tratar estén sanos. En caso de
haber tenido que extraer previamente un diente, su odon-
télogo le indicara el momento preciso para la colocacion
del implante.

Para colocar el implante es necesario hacer una incision
en la encia, a través de la cual se acceda correctamente
al hueso, que es el lugar en el que el implante sera alo-
jado. Para ello es preciso crear un lecho con las mismas
medidas que el implante mediante el uso de diversos
instrumentos rotatorios.

Una vez que el implante se coloca en la situacion debida
se dan unos puntos de sutura para favorecer la cicatri-
zacion de la encia. El postoperatorio puede acompafarse

de inflamacion local, por lo que su odontélogo le pres- CONSENTIMIENTO INFORMADO
cribirad los medicamentos que considere oportunos asi IMPLANTE DENTAL

como los cuidados de la zona.

El implante quedara en el interior del hueso durante la
fase de osteo-integracion, en la cual el hueso que rodea

al implante se pegara a éste progresivamente. Su odon-
télogo determinara la duracion de este plazo. Cuando
transcurra este tiempo se iniciara el procedimiento para
colocar una corona sobre el implante.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO
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MAyOr de €dAd Y COM DININ® ...

En caso de paciente menor de edad, impedido o incapacitado

DECLARO:

e (Que se me ha explicado que es necesario que se me coloque uno o varios implantes.
e (Que antes de iniciar dicho tratamiento he sido informado/a de que:

= El objetivo de la colocacion de un implante es la reposicion del diente perdido, suponiendo una mejora en la funcién (masticacion),
estética y fonacién del paciente. Sé que alternativamente podria recurrir a prétesis convencionales de menor coste, pero lo descarto
por los beneficios que se pueden obtener con la técnica implantoldgica.

= El procedimiento requiere la aplicacién de anestesia local, lo que provocard una sensacion de acorchamiento del labio o de la cara
que desaparecera al cabo de unas horas. También, que la administracion de la anestesia podria producir ulceracién y/o hematoma
del tejido, dolor y, en raras ocasiones, pérdida de la sensibilidad en la boca o en la cara. Asimismo, puede provocar bajada de
tensién y mareo.

= Aunque se me han practicado los medios diagnésticos que se han estimado precisos, comprendo que pueden producirse procesos
edematosos, inflamacién, hematomas, dolor o laceraciones en la mucosa del labio o mejilla o en la lengua, que no dependen de la
técnica empleada ni de su correcta realizacion.

= Raramente pueden producirse comunicaciones con los senos nasales o con las fosas nasales y lesionar las raices de dientes
adyacentes, que pueden requerir tratamiento posterior. Existe incluso la posibilidad de lesionar el seno maxilar y provocar una
sinusitis que deba ser tratada posteriormente por el especialista competente.

= Con menos frecuencia e independientemente de la técnica empleada y de su correcta realizacién, es posible que se produzcan
lesiones de tipo nervioso, por afectar a terminaciones nerviosas o nervios préximos, lo que puede generar pérdida de sensibilidad
en los labios, mentdn, la lengua o la encfa, segtn cual sea el nervio afectado. Generalmente la pérdida de sensibilidad es transitoria,
aunque puede llegar a ser permanente.

= Todo acto quirdrgico lleva implicitas una serie de complicaciones comunes y potencialmente serias que podrian requerir tratamientos
complementarios tanto médicos como quirdrgicos, y que por mi situacion actual | .

..) se pueden aumentar los riesgos.

= Aungue la técnica se realice correctamente, existe la posibilidad de que se produzca un fracaso del tratamiento, que pueda requerir la re-
peticion de la intervencidn en las mismas condiciones o con alguna cirugfa previa como el injerto de hueso o la elevacion del seno maxi-
lar.

= Entiendo que el tratamiento no concluye con la colocacion del implante, sino que es preciso realizar revisiones periddicas y seguir escru-
pulosamente las normas de higiene que se me han explicado.

= También entiendo que, una vez colocada la protesis, pueda fracturarse con la consiguiente necesidad de sustituir algdn tornillo o compo-
nente.

= Se me ha informado que es imprescindible un seguimiento periddico, a fin de detectar precozmente y tratar con mejor prondstico la
aparicion de cualquier complicacién, como la perimplantitis, una enfermedad e inflamacion de los tejidos que rodean el implante.

DECLARACIONES Y FIRMAS
PACIENTE

declaro que €171 FACUIATIVO/@, DI/DTA ... ,
me ha explicado de forma satisfactoria qué es, como se realiza y para qué sirve esta exploracién/intervencion.

También me ha explicado los riesgos existentes, las posibles molestias o complicaciones, que éste es el procedimiento mas adecuado
para mi situacion clinica actual, y las consecuencias previsibles de su no realizacion.

He comprendido perfectamente todo lo anterior, he podido aclarar las dudas planteadas, y doy mi consentimiento para que me
realicen dicha exploracion/intervencion. He recibido copia del presente documento.

Sé que puedo retirar este consentimiento cuando lo desee.

En.. a . .. de..

Firmado, el/la paciente

REPRESENTANTE LEGAL

y domicilio €N ..o AN oo [
declaro que el/1a faCUIALIVO/@, DI/DIA ..o ,
me ha explicado de forma satisfactoria qué es, cémo se realiza y para qué sirve esta exploracién/intervencion.

También me ha explicado los riesgos existentes, las posibles molestias o complicaciones, que éste es el procedimiento mas adecuado
para la situacion clinica actual del paciente y las consecuencias previsibles de su no realizacion.

He comprendido perfectamente todo lo anterior, he podido aclarar las dudas planteadas, y doy mi consentimiento para que realicen
AL PACIENTE D./D% ..o
con DNI dicha exploracién/intervencidn. He recibido copia del presente documento.

.. de.. ..de 20....

Firmado, el/la representante

FACULTATIVO

DI/DT@. e
He informado a este/a paciente, y/o a su representante legal, del propésito y naturaleza del procedimiento descrito, de sus riesgos y al-
ternativas, y de las consecuencias previsibles de su no realizacion, dejando constancia en la historia clinica. Asimismo, se le pregunt6
sobre posibles alergias, la existencia de otras enfermedades o cualquier otra circunstancia patolégica personal que pudiera condicionar
la realizacion de la exploracion/intervencion. Se incorpora este documento a la historia clinica del paciente.

Firma, n° de colegiado

NEGATIVA DEL PACIENTE A LA REALIZACION g
REVOCACION DE LA DECISION POR EL PACIENTE [

Firmas: El paciente El/la facultativo/a Colegiado



