Analisis y consentimiento informado para restauracion(s) fijada(s) sobre implante(s)

Nombre del paciente: Fecha:

Diagnéstico:

Tratamiento:

Naturaleza de la restauraciéon con implante

Las restauraciones fijadas a implantes pueden reemplazar dientes faltantes. Se diferencian de las restauraciones
convencionales en que se fijan a implantes dentales en lugar de dientes naturales. El uso de implantes dentales permite
gue se puedan reemplazar los dientes faltantes con coronas, puentes fijos o dentaduras que se sostienen o mantienen
gracias a su union con el/los implante(s).

Me han recomendado que reciba la(s) siguiente(s) restauracién(es) fijada(s) a implante(s):

O Corona Unica sobre el implante en la posicion del diente n.°

O Puente fijo sobre los implantes en la posicion de los dientes n.©

O Dentadura(s) parcial(es) removible(s) retenida(s) por implante(s) que reemplaza(n) los dientes n.°

O Dentadura(s) total(es) removible(s) retenida(s) por implante(s) que reemplaza(n) los dientes n.°

O Otra:

Esta recomendacidn se basa en una o mas examinaciones visuales, en radiografias, modelos, fotografias y otras pruebas
diagnosticas que puedan haberse realizado y en el conocimiento de mi doctor/a de mi historial médico y dental. También
se han considerado mis necesidades y deseos para el tratamiento. El prondstico o la probabilidad de éxito de este
procedimiento es

No obstante, entiendo que no me han dado ninguna garantia ni aseguramiento de que este tratamiento tenga éxito o
dure una cantidad determinada de tiempo.

Se necesitan las iniciales del paciente:

Entiendo que después de que se haya completado la colocacidn quirirgica de el/los implante(s) y esté(n)
curados, comienza la construccion de la prétesis o las coronas. Esto podria requerir varias citas para evaluacion,
medicidn, preparacién de la encia y colocacién.

Riesgos, no limitados a los siguientes:

Comprendo que las protesis fijas son restauraciones o reemplazos personalizados de mis dientes faltantes que
se cementan al/a los implante(s). Entiendo que los posibles problemas con las prétesis fijas, las que
incluyenimplantes, son los mismos que con mis dientes reales, como enfermedad periodontal (de las encias),
fracturas de la porcelana, cambios oclusales, cambios de color, incrustacién de alimentos, desgaste excesivo
debido a rechinamiento o bruxismo o disfuncién de la articulacién temporomandibular (DCM) y otros.

Comprendo que la nueva proétesis podria ser removible por el dentista, pero no por el paciente o podria ser
removible por el paciente.En cualquiera de las dos circunstancias, la protesis tendra riesgos, beneficios y
consecuencias similares a las de las prétesis removibles descritas anteriormente (que he abordado con mi
dentista). En caso de queesté anclada a un implante integrado en mi hueso, este tipo de aparato prostético
removible funcionard méas como mis dientes naturales.
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Entiendo que mi(s) implante(s) podria(n) no integrarse completamente (fusionarse al hueso) después de la
cirugia aunque parezca(n) estar integrado(s) después de que haya finalizado la curacién. Comprendo que si se
debe quitar un implante individual, la protesis puede retenerse, pero se apoyard en una menor cantidad de
implantes y, en consecuencia, generara una carga mayor sobre los implantes restantes, lo cual puede tener
consecuencias adversas. El éxito de la prétesis depende de muchos factores, los que incluyen la ubicacion, el
angulo y la cantidad de implantes retenidos.

Comprendo que a veces los implantes fracasan por completo y deben quitarse, lo que requiere un cambio en
las

consideraciones del tratamiento y la fabricacion de una protesis convencional en su lugar. Si esto sucediera,
podria haber menos hueso que el que habia antes de la cirugia de implante.

Entiendo que cuando la osteointegracion (el hueso crece alrededor del implante) es exitosa, el implante
sostiene una protesis firmemente anclada con una funcion suficiente; no obstante, la apariencia deseada podria
ser dificil de lograr. He abordado este tema y estoy dispuesto/a a trabajar con mi dentista para lograr un
resultado realista.

Comprendo que después de una cirugia de implante y de la colocacién de la prétesis, podria haber inflamacién
del tejido gingival alrededor de los pilares y algo de crecimiento de tejido excesivo o recesidn. Algunas
situaciones podrian requerir alteracion o refinamiento quirargicos del tejido.

Entiendo que podria haber una pérdida progresiva de la altura del hueso alrededor del implante durante la vida
util del mismo que podria afectar en Ultima instancia a la protesis.

b. Beneficios, no limitados a los siguientes:

Entiendo que se puede alcanzar una apariencia estética razonable de mis areas edéntulas (sin dientes) y se
puede mejorar mi habilidad para masticar.

c. Consecuencias, no limitadas a las siguientes:

Comprendo que es esencial que mantenga una excelente higiene oral, lo cual podria no ser facil de lograr. Estoy
comprometido/a a realizar de por vida una limpieza regular en el hogar y visitas periddicas de higiene dental
profesional. Habra espacio para limpiar alrededor de los implantes, pero podria resultarme dificil hasta que
adquiera habilidad para hacerlo.

Comprendo que fumar, consumir alcohol en exceso y masticar alimentos duros como hielo o caramelos duros
podria generar dafios en mis implantes y puede hacer que fracasen o los pierda. Entiendo que una condicién
médica puede comprometer el resultado a largo plazo de un implante.

Comprendo que podria tener una sensacién rara con la nueva protesis. Podria parecer que el/los pilar(es)
esta(n) en lugares donde me resulta dificil adaptarse y podria costarme hablar hasta que me acostumbre a la
nueva protesis.

Alternativas a la restauracion con implante:
Segun la condicién de mi boca y mi diagnostico actual, podrian haber otras alternativas de tratamiento al reemplazo de
dientes fijado a un implante. Entiendo que las posibles alternativas a una protesis fijada a un implante podrian ser:

OReemplazo del diente o de los dientes faltantes con un puente fijo apoyado en los dientes. Los dientes naturales
que estan a los costados del espacio donde falta un diente se utilizan para sostener un puente, el cual se cementa en su
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lugar y no se puede quitar. Este procedimiento requiere perforar los dientes naturales para darles forma con el fin de que
sostengan el puente fijo.

OReemplazo del diente o de los dientes faltantes con una dentadura total o parcial removible. Las dentaduras
parciales y totales se quitan de la boca para su limpieza. Las dentaduras no detienen la pérdida de hueso y podrian
requerir mas atencién en el futuro.

ONingun tratamiento. Podria decidir no reemplazar el diente o los dientes faltantes. Si decido no realizarme ninguln
tratamiento, mis dientes podrian desplazarse con el transcurso del tiempo, lo que causaria problemas al masticar o con las
encias.

Entiendo que la colocacion de implantes y la realizacidn de los dispositivos prostéticos compatibles son dos
tratamientos separados con gastos separados. Comprendo que ademas de los riesgos y las complicaciones
asociadas con los implantes y las protesis, podrian surgir ciertas complicaciones por el uso de anestesia o
sedantes. Me explicaran los riesgos, los beneficios y las alternativas relacionadas con la anestesia e informaré
sobre cualquier alergia que tenga porque podria afectar mi respuesta a la anestesia.
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Marque las casillas a continuacidn que se aplican a su caso:

Consentimiento

o Me han informado, de forma oral y mediante la informacién proporcionada en este formulario, sobre los riesgos y
beneficios del tratamiento propuesto.

o Me han informado, de forma oral y mediante la informacién proporcionada en este formulario, sobre los riesgos
sustanciales y beneficios del tratamiento alternativo y de elegir no tratar mi condicion.

o Certifico que he leido y comprendo la informacion anterior, que entiendo las explicaciones a las cuales se hace
referencia, que han respondido a mis preguntas y que se han llenado los espacios en blanco que debia completar o en
los que debia colocar informacién. Autorizo e instruyo al/a la Dr./Dra. a hacer lo que considere necesario
y aconsejable en virtud de las circunstancias.

o Doy mi consentimiento para que me realicen el tratamiento mencionado anteriormente.

o Aunque el tratamiento podria no estar cubierto por mi seguro médico o dental, acepto cualquier responsabilidad
econdémica por este tratamiento y lo autorizo.

(o]

Rechazo

o Me niego a dar mi consentimiento para el/los tratamiento(s) propuesto(s) descrito(s) anteriormente y comprendo las
posibles consecuencias asociadas con este rechazo.

Paciente o representante del paciente Fecha

Firma del testigo Fecha

Doy fe de que he abordado los riesgos, los beneficios, las consecuencias y las alternativas del tratamiento anterior con
(Paciente o representante del paciente) y que él o ella ha tenido la
oportunidad de hacer preguntas. Creo que el paciente comprende lo que se le ha explicado y da su consentimiento para
el tratamiento indicado anteriormente o lo rechaza.

Firma del dentista Fecha
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