CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA EXTRACCIÓN DENTAL

Yo, D/Doña. .............................................................................................................................

como paciente o (D/Doña como su representante), ................................................................

..................................en pleno uso de mis facultades, libre y voluntariamente, DECLARO que he sido debidamente INFORMADO/A, por el Dr. ..................................................................................................................................................

y en consecuencia, AUTORIZO a.................................................... para que me sea realizado el procedimiento diagnóstico/terapéutico denominado ...................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................

o cualquier otro procedimiento que estime necesario para completar el tratamiento previsto.

Me doy por enterado/a de los siguientes puntos relativos a dicho procedimiento:

La extracción de un diente es un procedimiento indicado con mucha frecuencia por diferentes motivos: problemas y patología infecciosa aguda o crónica, inflamatoria, dolorosa, protésica, periodontal, granulomas y quistes asociados, traumatismos, tumores, patología médica asociada, dientes que no pueden ser restaurados mediante odontología conservadora, indicación ortodoncia, etc. La intervención se considera un acto quirúrgico que suele realizarse con anestesia local con el riesgo inherente asociado a la misma, y los fármacos utilizados pueden producir determinadas alteraciones del nivel de conciencia por lo que no podré realizar determinadas actividades inmediatamente, tales como conducir un vehículo. En casos concretos y particulares puede estar indicada la extracción bajo anestesia general (siendo informado de los riesgos por su anestesista).

Todos estos procedimientos tienen el fin de conseguir un indudable beneficio, sin embargo no están exentos de complicaciones, algunas de ellas inevitables en casos excepcionales, siendo las estadísticamente más frecuentes:

- Alergia al anestésico u otro medicamento utilizado, antes, durante o después de la cirugía.

- Hematoma e hinchazón de la región.

- Hemorragia postoperatoria.

- Apertura de los puntos de sutura.

- Daño a los dientes vecinos.

- Falta de sensibilidad parcial o total, temporal o permanente del nervio dentario inferior

(sensibilidad del labio inferior).

- Falta de sensibilidad parcial o total del nervio lingual, temporal o definitiva (de la lengua

y del gusto).

- Falta de sensibilidad parcial o total del nervio infraorbitario (de la mejilla), temporal o

definitiva.

- Infección de los tejidos o del hueso.

- Sinusitis.

- Comunicación entre la boca y la nariz o los senos maxilares.

- Fracturas óseas.

- Desplazamiento de dientes a estructuras vecinas.

- Tragado o aspiración de dientes o de alguna de sus partes.

- Rotura de instrumentos. Rotura de la aguja de anestesia.

- Infección de los puntos de sutura.

OBSERVACIONES:…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

He comprendido que, como alternativa a la extracción del diente/molar, podría recurrir a técnicas conservadoras como la endodoncia y la periodoncia, que descarto por el estado, que también se me ha explicado, de la pieza dental, hace imposible su conservación o bien.

He comprendido las explicaciones que se han facilitado en un lenguaje claro y sencillo, y el facultativo que ha atendido me ha permitido realizar todas las observaciones y me ha aclarado todas las dudas que le he planteado, así como que su obligación es la de poner en práctica todos los medios a su alcance normalmente exigibles, sin que por ello se pueda garantizar el resultado pretendido.


También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicación, puedo revocar el consentimiento que ahora presto, asumiendo las consecuencias propias del momento en que adopte esta decisión.


Por ello, manifiesto que estoy satisfecho con la información recibida y que comprendo y acepto el alcance y los riesgos del tratamiento, exonerando al facultativo y colaboradores intervinientes de las consecuencias negativas y no deseadas que pudieran presentarse.


 En tales condiciones

CONSIENTO

Que se me extraiga el diente/molar…………………………………………………………...

En Almería, a………………… de………………………………de ………………………...

Fdo. EL DENTISTA                                          Fdo. EL PACIENTE y/o representante legal

Don/Dñ………………………………………………………………………………………

de ………. años de edad, con domicilio en………………………………………………….

…………………y D.N.I. nº ………………… en calidad de…………….………………….

(representante legal, familiar o allegado)

REVOCO

El consentimiento prestado en  fecha…………………… y no deseo proseguir el tratamiento.

En Almería, a …………… de ……………………………………  de …………………
OBSERVACIONES: (de conservación para el caso de interrupción del tratamiento)

……………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………..

Fdo. EL DENTISTA                                   Fdo. EL PACIENTE y/o representante legal

