
DECLARACIÓN DE HABER SIDO INFORMADO Y DE DAR EL CONSENTIMIENTO PARA
LA REALIZACIÓN DE LA INSPECCIÓN Y EL TRATAMIENTO ODONTOLÓGICO.

NOMBRE Y APELLIDO DEL ODONTÓLOGO:......................................................................

NOMBRE Y APELLIDO DEL PACIENTE:...............................................................................

REGISTRO PROFESIONAL:..................................................................................................

N° CI (Adjuntar fotocopia): EDAD: TELÉFONO:
DIRECCIÓN: …………………………………………………………………………………………

Estimado paciente: En este documento se resumen los conceptos relativos a su
tratamiento ya expresado verbalmente durante su visita odontológica, a modo de tener por
escrito, su aceptación y conocimiento para la realización del tratamiento más adecuado en
su caso. Diagnóstico (se describirán las lesiones de cada pieza dentaria):

…………………………………………………………………………………………………….

Descripción del tratamiento (se describirán los tratamientos recomendables
correspondientes a cada pieza dentaria):

……………………………………………………………………………………………………..

Descripción del tratamiento a realizar (se describirán los tratamientos que el paciente
decidió realizarse:

El beneficio del tratamiento consiste en buscar los medios necesarios para
conservar el diente, eliminar la infección, inflamación y dolor derivado de la patología
dentaria.

Los riesgos del tratamiento son relativos: a causa del empleo de anestesia, con
vasoconstrictor o sin vasoconstrictor si lo requiere el caso, debido a que algunas personas
pueden resultar sensibles a ésta a causa de alergias, patologías renales, cardiacas,
endocrinas, embarazo ignorado u otras reacciones alérgicas a materiales utilizados;
posibilidad de traumas en la mucosa a causa de los instrumentos
manuales o rotantes, eventual ingesta accidental de los instrumentos.

Los materiales empleados tienen por objeto: la obturación provisoria/definitiva
con:...................................................................................................................................

La persistencia o una posible complicación o infección la presencia de sensibilidad
térmica, su obturación del conducto radicular con:...........................................................

Colocación de pernos en el conducto radicular (si es necesario).........................

Otros:................................................................................................................................
En el caso de tratamiento de operatoria dental, una vez efectuada la obturación, es

factible por un tiempo la presencia de sensibilidad térmica, su persistencia o una posible
complicación o infección puede dar lu ar a una necesaria desvitalización del diente en



cuestión (tratamiento de conducto). Una reconstrucción en material denominado
"composite" con el tiempo puede cambiar la tonalidad del color.

Los dientes desvitalizados pueden resultar más frágiles de lo normal, en algunos
casos de tratamientos de conductos es necesario la confección de una prótesis fija y en
otros casos proceder a la recesión del ápice (apicectomía) o a la extracción del diente.
Posibles alternativas de tratamiento:......................................................................................

Otras informaciones solicitadas por el paciente:
El/Ella, que suscribe:........................................................................................Por lo tanto
presto mi consentimiento y/o autorización para llevar a cabo el tratamiento
declara haber sido Informado/a y haber comprendido la finalidad y la naturaleza de la
intervención y/o tratamiento indicados en el presente documento y de tener conocimiento de
los riesgos o complicaciones que de ello podría derivar.

Por lo tanto puesto mi consentimiento y/o autorización para llevar a cabo el
tratamiento
propuesto, explicado e ilustrado.
Obs: el paciente tiene conocimiento que el consentimiento puede ser revocado en cualquier
momento del tratamiento previa explicación de las consecuencias.

Fecha:..../…./….
Firma del Paciente:.................... Firma del Profesional:......................
Aclaración de firma:.............................. Aclaración de Profesional:......................
C.I. del Paciente:....................... N° de Registro:.......................


