CONSENTIMIENTO INFORMADO PROTESIS COMPLETA
LU gar Y OO . . e

Usted tiene derecho a conocer el procedimiento al que va a ser sometido y las complicaciones mas frecuentes
que ocurren. Este documento intenta explicarle todas estas cuestiones, 1éalo atentamente y consulte todas las
dudas que se le planteen. Le recordamos que por imperativo legal, tendrd que firmar, usted o su representante
legal, el consentimiento informado para que pueda realizarle dicho procedimiento.

A proposito declaro haber sido informado y haber comprendido acabadamente que el objeto del

tratamiento es reemplazar los dientes naturales perdidos y rehabilitar la funcidn estética y fonética de la cavi-
dad bucal

Declaro que mi odont6logo ha examinado mi boca debidamente. Que se me ha explicado otras alternativas a
este tratamiento, con protesis convencionales (fija con implante dental como anclaje de distinto tipo de prote-
sis, con un costo mayor ), y que se ha estudiado y considerado estos métodos que se me informaron, siendo mi
voluntad que se me realice el tratamiento objeto del presente consentimiento.

Limitaciones:

Al carecer de fijacion mecanica al hueso, estos aparatos experimentan una cierta movilidad al comer, sobre todo el
inferior. Una limitacion estética derivada de esta inestabilidad es que, en protesis completas, los dientes anteriores
y superiores no siempre pueden montarse sobre los anteriores e inferiores, segun las indicaciones técnicas y meca-
nicas derivadas de la confeccion de prétesis removible en muchas ocasiones no sera posible la reproduccion de la
posicion de los dientes naturales.

La duracion de la protesis removible es limitada por lo que debera renovarse peridodicamente.

Riesgos Tipicos

> Sensacion extrafia de ocupacion.

> Mas produccion de saliva de lo normal.

> Disminucion del sentido del gusto.

> Dificultades de pronunciacion de ciertos sonidos.

> Es probable que se muerda facilmente en las mejillas o lengua.

> Algunas molestias ( dolor, inflacion, ulceracion) en las zonas donde apoyan las protesis, sobretodo a la
altura de los bordes.

> Probablemente se muevan mucho al comer, al menos inicialmente, por lo que debera masticar de los
dos lados.

Consecuencia de la no realizacion del tratamiento.

Reabsorcion osea. ( Del hueso del maxilar y de la mandibula)
Problemas articulares y de oclusion.

Problemas en la digestion.

Alteracion de la fonacion y estética.



Riesgos Personalizados

Ademas de los riesgos antes descriptos, por mis circunstancias especiales hay que esperar los siguientes

Recomendaciones

> Los primeros dias procure cerrar la boca y masticar con cuidado para no morderse y sobrecargar las encias.

> Inicialmente, mastique suavemente alimentos blandos y no pegajosos, pasando poco a poco a comer productos
mas consistentes.

> concurrir con derivacion al fonoudiologo en caso de ser necesario.

> Para tratar heridas de mordeduras puede utilizar cicatrizantes.

Indicaciones

A

> Lavar la prétesis y la boca después de cada comida., para evitar la formacién de sarro

> Quitarse la protesis para dormir, para que los tejidos descansen.

> Mientras la protesis este fuera de la boca conviene conservarla en agua para evitar golpes y deformaciones.

> Es aconsejable que se de masajes en las encias para mejorar la circulacion y prevenir en lo posible su reabsor-
cion.

> Se debe realizar revision cada seis meses para observar el estado de los dientes y mucosas, realizar adaptaciones
para corregir desajustes provocados por el cambio de forma de los maxilares y posicion de los dientes que siempre
ocurren con el paso del tiempo.

> Acudir a una consulta inmediata siempre que aparezcan heridas, llagas, dolor o inestabilidad de la protesis.

He leido las instrucciones de manejo, cuidado y mantenimiento que me ha entregado el Dr/a.
y he comprendido todas las explicaciones que se me han facilitado en el lenguaje claro y sencillo, he
podido realizar todas las observaciones y se me han aclarado todas las dudas; por lo que estoy completamente de acuerdo con
lo consignado en esta formula de consentimiento.

Asimismo, entiendo que la colocacion de la protesis no constituye el acto final del tratamiento, sino que es necesario un proce-

so de adaptacion que puede exigir retoques, por lo que me comprometo a regresar a la proxima consultael dia..../...../
............. hora

El/la que SuSCIibe .......ovviviiiiiiiiii e DNI N
con domicCilio €N Calle. ...

otorgo mi consentimiento a la colocacion de una protesis dental completa en el/los maxilar/es
............................................................. propuestaporel/laDr/aMP.................ooiii

Firma del paciente o representado Firma del profesional.



