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DECLARACIÓN DE INFORMACIÓN PARA CONSENTIMIENTO
Yo, Dª ____________________________, con NIF/ Pasaporte________________, declaro: Que con fecha ________________, en la Clínica Dental _____________________, el facultativo D./Dª___________________________ me ha propuesto y presupuestado el siguiente plan de tratamiento:

· Blanqueamiento dental
En relación con el tratamiento que me ha propuesto y presupuestado, el facultativo ________________, me ha explicado , y comprendo, lo siguiente:

INFORMACIÓN SOBRE EL BLANQUEAMIENTO
FINALIDAD

· Clarificar el color de mis dientes, sean vitales o no, consiguiendo un tono más blanco. El grado de mejoría del tono de los dientes dependerá de cada personas y de sus piezas dentales, siendo más difícil en los casos de tener obturaciones o manchas y bandas intrínsecas, dado que solo se blanqueará el tejido dentario y por igual, no eliminando manchas de modo selectivo.
NATURALEZA DEL TRATAMIENTO: Consiste en:
· La colocación en la consulta de un gel de blanqueamiento sobre la superficie externa de mis dientes a blanquear
· La colocación en mis dientes de unas cubetas de silicona blanda, hechas a medida y que le entregaremos en la consulta. En las cuales usted debe aplicar en su domicilio un gel blanqueador únicamente en los dientes en lo que se le indique, el número de veces recomendadas por el facultativo y únicamente el tiempo pautado por éste.
· En la utilización conjunta de las dos técnicas descritas anteriormente
· En la aplicación en la consulta de un gel blanqueador en la superficie externa y/o en el interior de mis dientes endodonciados o no vitales.
· O en la aplicación de un gel blanqueador y un protector para mis encías y mis ojos, durante un tiempo que el profesional decidirá y aplicando una fuente de luz sobre mis dientes.
· Cuando el tratamiento se efectúa en la consulta de forma exclusiva pueden ser necesarias varias sesiones para conseguir resultados satisfactorios.
· Antes de iniciar el tratamiento blanqueador en la consulta es necesaria la adecuada protección de mis encías y de mis dientes que no se vayan a blanquear.
DIFICULTADES
· Pueden aparecer manchas de color blanco en mis dientes durante la realización del tratamiento. Estas manchas suelen desaparecer conforme el diente aclara su color. No obstante, en ocasione pueden permanecer presentes a la finalización del mismo, y ser necesario poner en práctica otras alternativas terapéutica si se desea eliminarlas.
· La zona cervical del diente puede ser más rebelde a tratamiento y no llegar a conseguirse el mismo color que en el resto del mismo.

· En ocasiones los dientes pueden no modificar su color con el tratamiento

· Para mantener los resultados logrados tras el tratamiento puede ser necesario repetir éste periódicamente cuando el dentista lo juzgue convenientemente, o poner en práctica las medidas de mantenimiento que él considere más adecuadas.

RIESGOS PROBABLES EN CONDICIONES NORMALES
· Los tratamientos que yo efectúe en casa pueden dañar mis encías o provocar molestias si no lo realizo de forma adecuada, me excedo en el tiempo o en el número de veces de aplicación del producto al día, o en la cantidad de aplicación del mismo.
· Si pongo demasiado gel en las férulas y se sale, contactando con mis encías debo eliminarlo con una gasa.

· Se pueden alterar mis obturaciones de metal presentes en mi boca si contactan con el producto.

· Si lo ingiero accidentalmente puedo padecer molestias en la garganta o diarrea

· Para mantener los resultados logrados tras el tratamiento puede ser necesario repetir éste periódicamente cuando el dentista lo juzgue conveniente, o poner en práctica las medidas de mantenimiento que él considere más adecuadas.

· Durante el tratamiento puede tener sensibilidad o molestias en mis dientes tras la ingesta de bebidas y/o comidas frías, calientes o ácidas o bebidas con gas. Y que si esto se sucede debo contactar con la clínica y comentarlo. Así como de la eventual posibilidad de presentar alegría antes algunos productos blanqueadores.

· Hay riesgo de una cierta resorción radicular, sobre todo cuando se realiza en dientes que han sido endodonciados o que han sufrido traumatismos, aunque dicho riesgo es muy bajo.

CIRCUNSTANCIAS PARTICULARES DEL PACIENTE:
· Si soy fumador/a, no tengo una buena higiene oral o tomo muchos alimentos o bebidas ricos en colorantes se me volverán a oscurecer más rápido los dientes que si no tengo éstos hábitos, de todos modos, me han explicado que los dientes se oscurecen de forma fisiológica con la edad.
· En los dientes muy restaurados el blanqueamiento puede no ser muy efectivo al no presentar éstos suficiente estructura dentaria.

· El tratamiento blanqueador no modifica el color de las obturaciones, carillas, coronas y otros materiales colocados en mis dientes. En estos casos existen otras alternativas más indicadas a la hora de modificarse el color de los dientes.

· Si mis dientes tienen bandas o manchas, éstas se me pueden seguir notando, aunque más claras.

· Asumo que el plan de tratamiento pautado inicialmente es orientativo  y que podrá ser necesario modificarlo en función de la respuesta de los dientes a los mismos.
· Debo seguir rigurosamente todas las instrucciones y recomendaciones indicadas por el dentista y cumplir con el programa de revisiones pautado.

En relación con el tratamiento que se me ha propuesto y presupuestado, el facultativo ________________________________ me ha explicado, y comprendo, lo siguiente:

Encuentro satisfactorias las explicaciones recibidas, que comprendo perfectamente, referentes a la finalidad del tratamiento, la naturaleza y limitaciones del mismo, sus consecuencias, los riesgos probables en general y particulares en mi persona, y las contraindicaciones. No tengo necesidad de nuevas aclaraciones.

Lo que en prueba de lo dicho firmo en ALMERIA A _______________________________.

Firmado Facultativo







Firmado Paciente

[image: image1.emf]