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ANEXO V
Consentimientos informados

CONSENTIMEENTOS INFORMADOS

REVISION Y ELABORACION DE DOCUMENTOS DE CON-
SENTIMEENTO INFORMADO PARA LAS PRESTACIONES

REALIZADAS EN LA CONSULTA DENTAL DE LAS UNI-
DADES DE SALUD ORAL

Dentro de las prestaciones, que se ofertan en las USBD de
Atencion Primaria, la necesidad de recabar el consentimiento
para cualquier actuacion viene regulada por la ley 41/2002
‘basica reguladora de la autonomia del paciente y de dere-
chos y obligaciones en materia de informacion y documen-
tacion clinica’.

El consentimiento del o de la paciente hay que recabarlo
siempre antes de cualquier intervencion, debe obtenerse en
el momento previo a que el o la denfista planifique la inter-
vencion, dejando a el o la paciente el tiempo necesario para

reflexionar sobre €l fratamiento, siempre que no se frafe de
actividades urgentes o que requieran hospitalizacion. Se co-
municaré a €l o la paciente de forma comprensible y ade-
cuada a sus necesidades (art. 4.2 de la ley 41/2002).

El consentimiento sera Verbal dejando constancia en
la historia de salud (art. 4.1 de la ley bésica reguladora
de la autonomia del paciente) y comprende la fideli-
dad v la naturaleza de cada infervencion, sus riesgos
(deben ser riesgos tipicos 6 normales y los atipicos
serian excepcionales y no precisarian ser menciona-
dos en el documento de consentimiento informado,
art.10.1 de la Ley 41/2002) y sus consecuencias.

El Consentimiento sera Escrifo ante los procedimientos
claramente quirdrgicos y debe constar en la historia de
salud El consentimiento escrito de el/la paciente sera
necesario para cada acto médico, excepto que el frata-
miento incluya varias acciones idénticas, en este caso,
podria ser vdlido un Unico consenfimiento para fodas las
actuaciones (Ej. multiexodoncias).

En nuestra cartera de servicios, en odontologia en atencion
primaria, recabariamos e/ consentimiento por escrito y de-
jando constancia en la historia de saluden las siguientes ac-
fuaciones clinicas:

CASOS HABITUALES

CASOS ESPECIALES

Pacienfes no comprometidos clinicamente y que no
planfeen gran riesgo legal.

Pacientes muy comprometidos clinicamente.
Pacientes que planteen gran riesgo legal (demandas
previas).

Investigacion (pacienfes que parficipen en estudios
epidemiologicos efc.)

PROCEDIMEENTOS CLINICOS

PROCEDIMEENTOS CLINICOS

Procedimientos que utilicen anestesia.
Extracciones simples ¢ complicadas.

Procedimientos que ufilicen anestesia.
Extracciones simples ¢ complicadas.
Obfuraciones.

Radiografias denfales.

Tartrectomias.

Selladores

Aplicacion de fluor, barniz ¢ en cubetas.
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Debe recibir la informacion y dar el consentimiento el propio o la propia paciente, salvo en las siguientes excepciones:

EXCEPCIONES

ACTITUD A SEGUR

Paciente discapacitado/a temporal

Posponer la infervencion, salvo urgencia vital.

Pacienfe con incapacidad permanente

Reciben la informacion y dan el consentimiento los re-
presenfantes legales si faltan, personas vinculadas al o
la paciente, por razones familiares ¢ de hecho.

Paciente incapacitado/a legalmente

Reciben la informacion y dan el consentimiento los re-
presentantes legales.

Menores emancipados ¢ con 16 anos cumplidos

Reciben la informacion y dan el consenfimiento los pa-
dres, madres ¢ tufores si el procedimiento plantea ries-
g0s que precise un documento de consenfimiento
escrifo, previamente informados por sus hijos (manfe-
niendo el secreto profesional).

Menores de 12 anos

Reciben la informacion y dan el consentimiento los padres,
madres o representantes legales después de haber escu-
chado su opinion (si tienen ya 12 anos cumplidos).

El o la paciente puede revocar libremente por escrito su consentimiento en cualquier momento (art, 85 de la Ley bésica regu-
ladora de la autonomia del paciente). El o la dentista debe informarle de los riesgos o consecuencias que asume al rechazar la

infervencion.
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ANEXO V
Consentimientos informados

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA APLICACION DE
GEL DE FLUOR

D./Dna. de anos y
DN.. en calidad de
(Paciente, padre/madre, tutor/tutora o representante legal) de D./Dna.

DECLARO:
Que el/la Dentista D./Dna.

abajo firmanfe me ha explicado que es conveniente, en mi situacion proceder a la aplicacion de gel de flior déndome la siguiente
informacion:

1. El propdsito principal de la infervencion es la aplicacion de fluor fopico en forma de gel en unas cubetas desechables
que se colocaran en las dos arcadas dentales (superior e inferior).

2. El/la Profesional me ha explicado que se trata de un tratamiento preventivo, para disminuir el riesgo de caries en la
cavidad oral.

3. Comprendo que se considera un tratamienfo alfamente efectivo, en pacientes que tengan un riesgo alto y moderado
de caries.

4. También me ha explicado puede ser realizado por un/una dentista o por un/una higienista denfal.

5. Me han explicado que no debo ingerir alimentos o liquidos hasta 30 minutos después de la aplicacion para no disminuir
la efectividad del gel de fluor.

6. El/la Profesional me ha explicado que los riesgos de la aplicacion de la cubeta de fluor son los ocasionados por la aspi-
racion o por la ingesta accidental de una gran canfidad de gel, que aunque poco probable, pudiera provocar una intoxi-
cacion aguda que diera lugar a nauseas, vomitos, y dolor abdominal. Es por este motivo que no se recomienda este
procedimiento en menores de 6 anos debido a la dificultad de éstos en controlar correctamente el acto de la deglu-
cion.

7. Entfiendo que como medida complementaria para la prevencion de la caries son necesarias las revisiones periodicas y
el mantenimiento de una estricta higiene oral.

8. Condiciones particulares del caso:

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo, y el/la dentista que me ha atendido
me ha permitido realizar todas las observaciones y me ha aclarado todas las dudas planteadas. En fales condiciones, CONSEENTO
que se realice el tratamiento, y para que conste firmo el presente

En , de de

Firma del/de la Dentista Firma del/de la paciente, padre/madre,
tutor/tutora o representante legal
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D./Dna. de anos y
DNL.. en calidad de

(Paciente, padre/madre, tutor/tutora o representante legal) de D./Dna.

REVOCO:
El consentimiento prestado en este documento y no deseo proseguir el tratamiento, que doy con esta fecha por finalizado.

En , de de

Firma del/de la Dentista Firma del/de la paciente, padre/madre,
tutor/tutora o representante legal
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ANEXO V
Consentimientos informados

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA APLICACION DE
BARNIZ DE FLUOR

D./Dna. de anos y
DN.. en calidad de
(Paciente, padre/madre, tutor/tutora o representante legal) de D./Dna.

DECLARO:
Que el/la Dentista D./Dna.

abajo firmante me ha explicado que es conveniente, en mi situacion proceder a la aplicacion de barniz de fluor dandome la si-
guienfe informacion:

1. Elproposito principal de la intervencion es la aplicacion de fluor topico en forma de barniz mediante pinceles o torundas
de algodon aplicado en las dos arcadas dentales.

2. El/la Profesional me ha explicado que se trata de un tratamiento preventivo para disminuir el riesgo de caries en la
cavidad oral.

3. Comprendo que se considera un fratamiento alfamente efectivo en pacientes que tfengan un riesgo alto y moderado de
caries.

4. También me ha explicado que puede ser realizado por un/una dentfista o por un/una higienista dental.

5. Entiendo que no se deben ingerir alimentos solidos o liquidos durante las 2-4 horas siguientes y que no se deben cepillar
los dienftes hasta el dia siguiente.

6. Me han advertido que los dientes tfemporalmente pueden presentar un color amarillento y una sensacion aspera.

7. Entiendo que como medida complementaria para la prevencion de la caries son necesarias las revisiones periodicas y
el mantenimiento de una estricta higiene oral.

8. Condiciones particulares del caso:

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo, y el/la dentista que me ha atendido
me ha permitido realizar todas las observaciones y me ha aclarado todas las dudas planteadas. En tales condiciones, CONSEENTO
que se realice el tratamiento, y para que conste firmo el presente

En , de de

Firma del/de la Dentista Firma del/de la paciente, padre/madre,
tutor/tutora o representante legal
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D./Dna. de anos y
DNL.. en calidad de

(Paciente, padre/madre, tutor/tutora o representante legal) de D./Dna.

REVOCO:
El consentimiento prestado en este documento y no deseo proseguir el tratamiento, que doy con esta fecha por finalizado.

En , de de

Firma del/de la Dentista Firma del/de la paciente, padre/madre,
tutor/tutora o representante legal
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ANEXO V
Consentimientos informados

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA APLICACION DE
SELLADORES DE FOSAS Y FISURAS

D./Dna. de anos y
DN.. en calidad de
(Paciente, padre/madre, tutor/tutora o representante legal) de D./Dna.

DECLARO:
Que el/la Dentista D./Dna.

abajo firmante me ha explicado que es conveniente, en mi situacion proceder al sellado de fisuras de la pieza dentaria déndome
la siguienfe informacion:

1. El proposito principal de la infervencion es la colocacion de una resina selladora en las fosas v fisuras de uno o mas
dienfes.

2. El/la Profesional me ha explicado que se frata de un tratamiento preventivo para evitar la aparicion de caries futuras
sobre un dienfe sano.

3. Me han explicado que se considera un tratamiento efectivo en algunos pacienfes que tienen un alto riesgo de caries.

4 Entiendo que pueda haber habitos (masticar chicle, morder ob jetos o alimentos duros..) que puedan provocar la fractura
del sellador.

5. Me han explicado que a pesar de evitar estos habitos con el tiempo el sellador puede romperse vy en tal caso sea
necesario reemplazarlo.

6. Igualmente me ha explicado que se frata de un procedimiento, que puede ser realizado por un/una denfista o por un/una
higienista dental.

7. Entiendo que como medida complementaria para la prevencion de la caries son necesarias las revisiones periodicas vy
el mantenimienfo de una estricta higiene oral.

8. El/la Profesional me ha explicado que todo acto medico lleva implicitas una serie de complicaciones comunes y poten-
cialmente serias que podrian requerir tratamientos complementarios.

9. Condiciones particulares del caso:

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo, y el/la dentista que me ha atendido
me ha permitido realizar todas las observaciones y me ha aclarado todas las dudas planteadas. En tales condiciones, CONSEENTO
que se realice el tratamiento, y para que conste firmo el presente

En , de de

Firma del/de la Dentista Firma del/de la paciente, padre/madre,
tutor/tutora o representante legal
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D./Dna. de anos y
DNL.. en calidad de

(Paciente, padre/madre, tutor/tutora o representante legal) de D./Dna.

REVOCO:
El consentimiento prestado en este documento y no deseo proseguir el tratamiento, que doy con esta fecha por finalizado.

En , de de

Firma del/de la Dentista Firma del/de la paciente, padre/madre,
tutor/tutora o representante legal
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ANEXO V
Consentimientos informados

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION DE
RADIOGRAFIAS DENTALES

D./Dna. de anos y
DN.. en calidad de
(Paciente, padre/madre, tutor/tutora o representante legal) de D./Dna.

DECLARO:
Que el/la Dentista D./Dna.

abajo firmante me ha explicado que es conveniente, en mi situacion proceder a la realizacion de una radiografia dental dandome
la siguienfe informacion:

1. El proposito principal de esta prueba diagndstica es obfener una imagen detallada de una determinada zona de la
cavidad oral (radiografia periapical) o bien de la zona posterior de los cuatro cuadranfes en que se divide la boca (ra-
diografias de aleta), en la que observaremos las diferenfes piezas dentarias vy los tejidos que las rodean.

2. Me han explicado que el objetivo de estas técnicas es conseguir una imagen que nos permita diagnosticar diferentes
pafologfas, como son caries, procesos infecciosos y ofros.

3. Comprendo que la exposicion a la radiacion utilizando este tipo de técnicas radiograficas es muy baja aunque el facul-
tativo infentard hacer siempre el menor numero de placas posibles.

4. Me han explicado que durante la radiografia debo estar solo en la consulta sin moverme sujetando la placa como me
ha explicado el personal sanitario. En el caso de que no pudiera realizar este procedimiento yo solo, necesitaria la ayuda
de un familiar que nunca seria una mujer embarazada.

5. Igualmente comprendo que se trata de un procedimiento que puede ser realizado por un/una dentista o bien por ofro
tipo de personal sanitario debidamente autorizado.

6. También me han advertido de que existen elementos que tienen por objetivo reducir la radiacion sobre zonas impor-
tantes del organismo como pueden ser los protectores plomados.

7. Condiciones particulares del caso:

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo, y el/la dentista que me ha atendido
me ha permitido realizar todas las observaciones y me ha aclarado todas las dudas planteadas. En tales condiciones, CONSEENTO
que se realice el tratamiento, y para que conste firmo el presente

En , de de

Firma del/de la Dentista Firma del/de la paciente, padre/madre,
tutor/tutora o representante legal
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D./Dna. de anos y
DNL.. en calidad de

(Paciente, padre/madre, tutor/tutora o representante legal) de D./Dna.

REVOCO:
El consentimiento prestado en este documento y no deseo proseguir el tratamiento, que doy con esta fecha por finalizado.

En , de de

Firma del/de la Dentista Firma del/de la paciente, padre/madre,
tutor/tutora o representante legal
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Consentimientos informados

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION
DE TARTRECTOMIA

D./Dna. de anos y
DN.. en calidad de
(Paciente, padre/madre, tutor/tutora o representante legal) de D./Dna.

DECLARO:
Que el/la Dentista D./Dna.

abajo firmante me ha explicado que es conveniente, en mi situacion proceder a la realizacion de una fartrectomia (limpieza
dental) ddndome la siguiente informacion:

1. Elproposito principal de la infervencion es la realizacion de una farfrectomia (limpieza dental) que tiene como objetivo
la eliminacion del sarro o célculo que se encuentra adherido a la superficie de los dientes.

2. Me han explicado que este sarro o célculo es un factor irritante que en el caso de no eliminarlo dara lugar a una inflamacion
de las encias (gingivitis) que se manifestara con dolor, hinchazon y sangrado.

3. Latécnica se lleva a cabo mediante un aparato de ultrasonidos que produce una vibracion que hace desprender el célculo
del diente o bien de forma manual mediante instrumental especifico.

4. Comprendo que aunque no es una fécnica dolorosa, si puede resultar en algunos casos molesta dependiendo de la sen-
sibilidad dentaria de cada persona.

5. También me han advertido que, aungue poco frecuente, pueda provocar ciertas molestias en la zona de la encia y sen-
sibilidad leve o moderada en los dientes.

6. También sé que la tarfrectomia o limpieza dental puede ser realizada por un/una dentista o por un/una higienista dental

7. Entiendo que como medida complementaria para la prevencion de las enfermedades de la encia son necesarias las re-
visiones periodicas y el mantenimiento de una estricta higiene oral.

8. Condiciones particulares del caso:

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo, y el/la dentista que me ha atendido
me ha permitido realizar todas las observaciones y me ha aclarado todas las dudas planteadas. En tales condiciones, CONSEENTO
que se realice el tratamiento, y para que conste firmo el presente

En , de de

Firma del/de la Dentista Firma del/de la paciente, padre/madre,
tutor/tutora o representante legal

19



PROGRAMA DE SALUD ORAL EN ATENCION PRIMARIA
Servicio Canario de la Salud

D./Dna. de anos y
DNL.. en calidad de

(Paciente, padre/madre, tutor/tutora o representante legal) de D./Dna.

REVOCO:
El consentimiento prestado en este documento y no deseo proseguir el tratamiento, que doy con esta fecha por finalizado.

En , de de

Firma del/de la Dentista Firma del/de la paciente, padre/madre,
tutor/tutora o representante legal
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Consentimientos informados

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION
DE OBTURACION

D./Dna. de anos y

DN

en calidad de

(Paciente, padre/madre, tutor/tutora o representante legal) de D./Dna.

DECLARO:

Que el/la Dentista D./Dna.

abajo firmante me ha explicado que es conveniente, en mi situacion proceder a realizar una o varias obturaciones denfales o
empastes, ddndome la siguiente informacion:

10.

n

12.

13.

14.

El proposito principal de la infervencion es restaurar los fejidos dentarios duros y proteger la pulpa, para conservar el
diente y su funcion.

Me ha explicado que el fratamiento que voy a recibir implica la administracion de anestesia local, que consiste en pro-
porcionar, mediante una inyeccion, sustancias que provocan un bloqueo reversible de los nervios de tal manera que se
inhibe transitoriamente la sensibilidad con el fin de realizar el frafamiento sin dolor.

Me ha explicado que tendré la sensacion de acorchamiento del labio o de la cara, que normalmente van a desaparecer
en dos o tres horas. También me ha explicado que la administracion de la anestesia puede provocar, en el punto en el
que se administre la inyeccion, ulceracion de la mucosa v dolor, hematoma y menos frecuentemente, limitaciones en el
movimiento de apertura de la boca, que pueden requerir tratamiento posterior, y que la anestesia puede provocar
mareos bien por la ansiedad 6 por bajada de la tension arterial que debe ser comunicado inmediatamente a el /la dentista
para adoptar las medidas correctoras oportunas vy evitar fan incomoda sensacion.

Comprendo que aungue de mis anfecedentes personales no se deducen posibles alergias o alergia al agente anestésico,
la anestesia puede provocar urticaria, dermatitis, asma, edema angioneurotico (asfixia), que en casos exfremos puede
requerir frafamienfo urgenfe.

El/la Dentista me ha explicado que esta intervencion no cura la enfermedad de la caries sino que frafa una lesion de
caries y que solo las medidas preventivas (dieta adecuada, higiene correcta y ofras) revisiones periddicas, evitaran ©
disminuiran la aparicion de nuevas lesiones de caries en el mismo diente o en otros dientes.

Durante la intervencion podria ocurrir una exposicion pulpar y en tal caso el/la dentista me explicard el fratamiento opor-
funo.

La intervencion consiste en limpiar la cavidad o lesion de tejido enfermo y rellenarla posteriormente con el material que
en cada caso el/la dentista considere oporftuno, conservando el diente.

El/la Dentista me ha advertido que es frecuente que se produzca una mayor sensibilidad, sobre todo al frio, que nor-
malmentfe desaparecerd de modo espontdneo.

También me ha recomendado el/la Dentfista que vuelva a visitarle lo més pronto posible, si advierto signos de movilidad
o alteraciones de la mordida, pues en ese caso seria preciso ajustarla.

Comprendo que este fraftamiento puede producir que posteriormente sea necesario realizar una Endodoncia/Apicofor-
macion, especialmente en los casos en que la caries es muy profunda, lo que conlleva que el diente quede fragil y precise
ademds ofros fipos de fratamientos.

También comprendo que es posible que no me encuentre satisfecho con la forma y el color del diente tras el fratamiento,
porque las cualidades de las restauraciones directas nunca serén idénticas a su aspecto de diente sano.

Enfiendo que la duracion de la obturacion es limitada, estando ésta en funcion de la canfidad de diente sano existente,
del desgaste del material y de mis héabitos masticaforios.

Enfiendo que este tratamiento precisa de revisiones periddicas y del mantenimiento de una estricta higiene oral con el
fin de evifar posibles complicaciones.

El/la Dentista me ha explicado que fodo acto quirtrgico lleva implicitas una serie de complicaciones comunes y poten-
cialmente serias que podrian requerir fratamientos complementarios fanto médicos como quirtrgicos.

El/la dentista me ha explicado que durante o después del procedimiento se puede producir la ingestion accidental de instru-
mentos, material o residuos organicos, requiriendo en algunos casos pruebas complementarias para su diagnostico y tratamiento.
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15. En caso de que haya que realizar este tratamiento en varias actuaciones de forma programada en sucesivas citas, el o
la paciente acepta la validez de este consentimiento para fodas ellas y en cualquier momento puede revocarlo.
16. Condiciones particulares del caso:

Es fundamental que nos advierta de:
de cualquier alergia que tenga ¢ sospeche fener.
de cualquier enfermedad que usted padezca.
si experimenta mareos frecuenfemente y

de los medicamentos que esté fomando.

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo, y el/la dentista que me ha atendido
me ha permitido realizar todas las observaciones y me ha aclarado todas las dudas planteadas. En tales condiciones, CONSEENTO
que se realice el fratamiento, y para que conste firmo el presente

En , de de

Firma del/de la Dentista Firma del/de la paciente, padre/madre,
tutor/tutora o representante legal

D./Dna. de anos y
DN en calidad de
(Paciente, padre/madre, tutor/tutora o representante legal) de D./Dna.

REVOCO:
El consentimiento prestado en este documento y no deseo proseguir el tratamiento, que doy con esta fecha por finalizado.

En , de de

Firma del/de la Dentista Firma del/de la paciente, padre/madre,
tutor/tutora o representante legal
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ANEXO V
Consentimientos informados

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION
DE EXTRACCION

D./Dna. de anos y

DN

en calidad de

(Paciente, padre/madre, tutor/tutora o representante legal) de D./Dna.

DECLARO:
Que el/la Dentista D./Dna.

abajo firmante me ha explicado que es conveniente, realizar una o varias extraciones dentales dandome la siguiente informacion:

1.

En consecuencia, comprendo que no manfendré ese 0 esos dienfes y que, unicamente, podrd ser sustituido por una
protfesis. Que podria recurrir a fécnicas conservadoras como la periodoncia o la endodoncia, v las descarto por el estado
que presenta, y que no hace razonable su conservacion, o porque por motivos personales prefiero esta opcion.
Me ha explicado que el fratamiento que voy a recibir implica la administracion de anestesia local, que consiste en
proporcionar, mediante una inyeccion, sustancias que provocan un bloqueo reversible de los nervios de tal manera
que se inhibe transitoriamente la sensibilidad con el fin de realizar el fratamiento sin dolor. Me ha explicado que tendre
la sensacion de acorchamiento del labio o de la cara, que normalmente van a desaparecer en dos o fres horas. También
me ha explicado que la administracion de la anestesia puede provocar, en el punto en el que se administre la inyeccion,
ulceracion de la mucosa y dolor, hemaftoma en la zona y menos frecuenfemente, limitaciones en el movimienfo de
apertura de la boca, que pueden requerir tratamiento posterior y que la anestesia puede provocar mareos bien por
la ansiedad © por bajada de la tension arterial que debe ser comunicado inmediatamente a el/la dentista para adopfar
las medidas correctoras oportunas y evitar tan incomoda sensacion. Comprendo que aunque de mis anfecedentes
personales no se deducen posibles alergias o alergia al agente anestésico, la anestesia puede provocar urticaria, der-
mafifis, asma, edema angioneurdtico (asfixia), que en casos extremos puede requerir fraftamienfo urgente.
La infervencion consiste en la aplicacion de un instrumento quirtrgico al diente, practicando la luxacion y osteotomia si
procede, de manera que pueda desprenderse del alvéolo donde esta insertado, posteriormente se aproximan los bordes
de la herida enfre si mediante compresion de las paredes del alvéolo, para facilitar la coagulacion y cicatrizacion, que se
ayuda mordiendo un aposito estéril durante unos minutos.
Aungue se me han realizado los medios diagnosticos que se han estimado precisos, comprendo que es posible que
durante el curso del fratamiento pueda producirse

un proceso infeccioso, sobreinfeccion por gérmenes en la boca, alveolitis que puede requerir tratamiento con an-

tibioticos y/o antiinflamatorios,

una hemorragia, que exigiria, para cohibirla, la colocacion en el alvéolo de una torunda de algodon seca u ofro pro-

ducto hemostatico incluso sutura.

rofura de la corona del diente,

fracturas y luxaciones de dientes contiguos,

heridas en la mucosa de la mejilla o en la lengua,

insercion de la raiz en el seno maxilar,

fractura de los maxilares,

lesion del germen del diente definitivo en el caso de la extraccion de un diente temporal,

luxacion de la Articulacion Témporo Mandibular en pacientes predispuestos,

alteracion de la sensibilidad,

comunicacion orosinusal (boca-nariz),

ingestion accidental de instrumentos, material o residuos organicos, requiriendo en algunos casos pruebas comple-

mentarias para su diagnostico y trafamiento.
que no dependen de la forma o modo de practicarse la intervencion, ni de su correcta realizacion, sino que son impre-
visibles, en cuyo caso el facultativo tomara las medidas precisas y contfinuaré con la exfraccion, o bien lo programara
para ofra cita o lo derivaré al especialista correspondiente.
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5. Entiendo que este tratamiento precisa de una estricta higiene oral con el fin de evitar posibles complicaciones.

6. El/la Dentista me ha explicado que todo acto quirtrgico lleva implicitas una serie de complicaciones comunes y poten-
cialmente serias que podrian requerir fratamientos complementarios tanto médicos como quirtrgicos.

7. En caso de que haya que realizar este fratamiento en varias actuaciones de forma programada en sucesivas citas, el
paciente acepta la validez de este consentimiento para todas ellas vy en cualquier momento puede revocarlo.

8. Condiciones particulares del caso:

Es fundamental que nos advierta de:
de cualquier alergia que tenga ¢ sospeche tener.
de cualquier enfermedad que usted padezca.
si experimenta mareos frecuenfemente y

de los medicamentos que esté fomando.

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo, y el/la dentista que me ha atendido
me ha permitido realizar todas las observaciones y me ha aclarado todas las dudas planteadas. En tales condiciones, CONSEENTO
que se realice el tratamiento, y para que conste firmo el presente

En , de de

Firma del/de la Dentista Firma del/de la paciente, padre/madre,
tutor/tutora o representante legal

D./Dna. de anos y
DN en calidad de
(Paciente, padre/madre, tutor/tutora o representante legal) de D./Dna.

REVOCO:
El consentimiento prestado en este documento y no deseo proseguir el tratamiento, que doy con esta fecha por finalizado.

En , de de

Firma del/de la Dentista Firma del/de la paciente, padre/madre,
tutor/tutora o representante legal
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ANEXO V
Consentimientos informados

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA ADMINISTRACION
DE ANESTESIA LOCAL ORAL

D./Dna. de anos y
DN.. en calidad de
(Paciente, padre/madre, tutor/tutora o representante legal) de D./Dna.

DECLARO:
Que el/la Dentista D./Dna.

abajo firmante me ha explicado que es conveniente, administrarme anestesia local oral dandome la siguiente informacion:

1. Consiste en proporcionar, mediante una inyeccion, de una sustancia (anestésico local) que provocan un bloqueo reversible
de los nervios de tal manera que se inhibe fransitoriamente la sensibilidad con el fin de realizar el fratamiento sin dolor.

2. Me ha explicado que tendré la sensacion de acorchamiento del labio o de la cara, que normalmente van a desaparecer
en dos o fres horas.

3. También me ha explicado que la administracion de la anestesia puede provocar, en el punfo en el que se administre la
inyeccion, ulceracion de la mucosa , pequenos hematomas, dolor y menos frecuentemente, limitaciones en el movimiento
de apertura de la boca, que pueden requerir fratamiento posterior, y que la anestesia puede provocar mareos, bien por
la ansiedad ¢ disminucion de la tension arterial que debe ser comunicado inmediatamente a el /la dentista para adoptar
las medidas correctoras oportunas y evitar fan incomoda sensacion.

4 Comprendo que aunque de mis anfecedentes personales no se deducen posibles alergias o alergia al agente anestésico,
la anestesia puede provocar urticaria, dermatitis, asma, edema angioneurotico, que en casos extremos puede requerir
trafamiento urgente.

5. Condiciones particulares del caso:

Es fundamental que nos advierta de:
de cualquier alergia que tenga ¢ sospeche fener.
de cualquier enfermedad que usted padezca.
si experimenta mareos frecuenfemente y

de los medicamentos que esfé fomando.

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo, y el/la dentista que me ha atendido
me ha permitido realizar todas las observaciones y me ha aclarado todas las dudas planteadas. En fales condiciones, CONSEENTO
que se realice el tratamiento, y para que conste firmo el presente

En , de de

Firma del/de la Dentista Firma del/de la paciente, padre/madre,
tutor/tutora o representante legal
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D./Dna. de anos y
DNL.. en calidad de

(Paciente, padre/madre, tutor/tutora o representante legal) de D./Dna.

REVOCO:

El consentimiento prestado en este documento y no deseo proseguir el tratamiento, que doy con esta fecha por finalizado.

En , de de

Firma del/de la Dentista Firma del/de la paciente, padre/madre,
tutor/tutora o representante legal
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