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DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA IMPLANTOLOGIA ORAL

En cumplimiento de la Ley 41/2002, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y
obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica, se le presenta para su firma el siguiente
documento:

D /D ettt sttt ettt st e ae e s e s e e r e st e e st e nesaereae e ane CON DNIeveeeeeeeceeceeeecaenne como paciente
(en caso de menores o incapacitados consignar el nombre y DNI del padre, madre, tutor o persona responsable)
D /D2 eeeeeeetertertertesteseses seeseesessesseteeeraeteraesaesas e s e set et aesasentententesaesaeraeraesanannns 3] | U , ha sido

informado/a por el Dr. Vicente Gimeno Vicent, Col. N°: 28009048 de Madrid, sobre los procedimientos clinicos de
implanto logia, que constan en el plan de tratamiento que previamente he aceptado.

Los procedimientos propios de la implantologia oral van dirigidos basicamente a la sustitucion de alguna/as
raices dentarias pérdidas para que sirvan de soporte a algin tipo de rehabilitacion protésica. Ello implica la
invasion y manipulacion mecanica del medio interno del organismo: incision y despegamiento gingival, preparacion
en el hueso, colocacion del implante y sutura. Segun el tipo de implante y la situacion del paciente existen
variaciones técnicas que pueden significar tener que dejar en reposo el implante durante un tiempo.
Posteriormente se vuelve a acceder al implante a través de la encia y se acoplan los accesorios protésicos
necesarios para la confeccion y colocacion de la protesis.

Este procedimiento esta indicado para el problema que tiene el/la paciente, consistente en una edentacion
parcial o completa.

Se han sopesado y descartado por distintos motivos de los que ha sido informado/a otros procedimientos
terapéuticos alternativos.

El/la paciente ha sido informado/a y conoce los riesgos estadisticamente frecuentes que puede comportar
este tratamiento:

1- Riesgos propios de la inyeccion de anestesia local: posibles hipersensibilidades al anestésico dificilmente
previsibles, anestesias prolongadas, dafos locales por la puncion, etc.

2- Riesgos intrinsecos a los procedimientos quirurgicos: dolor, inflamacion, hemorragia y aparicion de
hematomas en la zona o areas adyacentes, dehiscencia (separacion) de las suturas empleadas, pequeiios
danos en las zonas proximas a las tratadas debido a la manipulacion y separacion de tejidos propios de la
cirugia, sobreinfeccion de las heridas quirdrgicas por los gérmenes bucales, pérdida de sensibilidad,
temporal o no, en la zona tratada por los dafos producidos a las pequehas terminaciones nerviosas, etc.

3- Riesgo de danar las raices dentarias adyacentes pudiéndose eventualmente una pérdida de las mismas.

4- Riesgo de fracaso en la integracion 6sea de los implantes. En ocasiones, por causas desconocidas, el hueso
no integra al implante y éste se acaba perdiendo. Esto implica la necesidad de repetir la fase quirargica, y
en ocasiones de replantear el tratamiento.

5- Riesgo de fracaso del implante por habitos como el tabaco, alcohol y otras drogas que condicionan la
duracion del tratamiento en funcion de su intensidad y prolongacion en el tiempo.

6- Riesgos de fracaso del implante en pacientes con enfermedades sistémicas como hipertension y diabetes.

7- Riesgo de fracaso del implante a mas largo plazo. El hecho de que el implante se hubiera integrado en el
hueso en un primer momento, no implica que no pudiera fracasar posteriormente. Las causas del mismo son



multiples, y muchas desconocidas: factores relacionados con la oclusion, con la higiene defectuosa, con la
falta de asistencia a revisiones, factores intrinsecos a la propia biologia del paciente, etc. Dependiendo del
caso concreto, se podria recolocar el implante en una zona proxima o habria que replantearse toda la
rehabilitacion, incluso descartando el uso de implantes. El fracaso de algun implante siempre supone la
modificacién, o en la mayoria de las ocasiones tener que cambiar completamente, la protesis apoyada
sobre ellos.

8- Riesgo de ingestion o aspiracion del pequeio material quirtrgico o prostodoncico empleado en tomas de
impresion, pruebas protésicas, etc...

9- Riesgo de fractura del material implantado o de los aditamentos protésicos empleados debido a la
magnitud de las fuerzas oclusales soportadas.

10- En el caso de que se utilicen injertos dseos propios del sujeto, ademas de las posibles complicaciones
quirurgicas en la zona donante, existe siempre riesgo de que el injerto no prenda en la nueva localizacion

con las modificaciones que esto supondria en el plan de tratamiento.
11- Riesgo de problemas relacionados con la proétesis que se detallan en documento aparte.

12- Debido a la zona donde se efectuara el tratamiento quirurgico, se podran producir riesgos y complicaciones
que haremos todo lo posible por evitar.

13- Asimismo el paciente firmante, por sus especiales condiciones personales previas al tratamiento que se
S PECIIICAN  ceereererrerererenreseeesnrsesessessssesnesessssessssessssessssssssssssessssssnssssnsnsssssesssessssssssssssssesssssssesssssssssssesssseessssssssnssssnsasns

.........

El paciente también ha sido informado de que debe seguir los consejos y pautas de tratamiento dados por
el profesional y que debera consultar cualquier eventualidad que ocurra y que le parezca anormal. Ademas debe
seguir meticulosamente las instrucciones sobre higiene del implante y de la prétesis y acudir a las revisiones
periodicas acordadas con el profesional y siempre que tenga cualquier molestia o duda sobre el tratamiento.

El paciente sera siempre responsable de pedir cita para acudir a las citas que se recomiendan al finalizar el
tratamiento: a los 3 meses, 6 meses y posteriormente cada afio, aunque la clinica hara lo posible por concertar la
cita previamente.

Consiento la realizacion de pruebas de radiodiagnostico (radiografias periapicales -pequenas-,
panoramicas -toda la boca- y CBCT -similar a un TAC en tres dimensiones-), cuando el doctor lo crea necesario para
un correcto diagnostico y tratamiento a realizar.

Consiento en que se tomen fotografias o registros en otros tipos de soporte audiovisual, antes, durante y
después de la intervencion quirdrgica, para facilitar el avance del conocimiento cientifico y la docencia. En todos
los casos sera resguardada la identidad del/de la paciente.

Yo D. /D% .ceeeenene reenestesesteseteeteaesaert st era st eseeae Rt se et et erereeae st seseeassesasteneseanesassesars Como paciente (y si procede) D. o

D ettt sttt st et st e st b st e e st e e st suaebesese Rt e R e te et e s et eRe st et e sbese et eRe st esestesebesantan (como padre, madre, tutor o
persona responsable), he sido 1nformado/a por el Dr Gimeno, mediante un lenguaje claro y sencillo, me ha dado
respuesta a cuantas observaciones he formulado aclarando todas la dudas, por lo cual comprendo el alcance y el
significado de dicha informacion y consiento en someterme a los procedimientos quirurgicos implantolégicos
incluidos en el plan de tratamiento. También he sido informado/a de la posibilidad de rechazar este
consentimiento por escrito en cualquier momento, para los tratamientos pendientes de realizar, haciendo frente a
los gastos ocasionados hasta ese momento.

Toledo, de de 20......

El paciente (padre madre o tutor) El Odontélogo informante



