OPEN & AFFORDABLE
W

CONSENTIMIENTO PARA LA RESTAURACION DEL IMPLANTE

Nombre del paciente:

Usted tiene derecho a ser informado sobre su diagndstico y cirugia planificada para que pueda decidir si se someterd aun
procedimiento o no después de conocer los riesgos y beneficios.

Su diagndstico es: [ Diente perdido [ Otro

Su tratamiento planificado es: [ Implante en el sitio (s) del diente:

Los métodos de tratamiento alternativos incluyen: L1 Dentadura postiza parcial [ Puente [ Otro

1. Autorizo dental abierta y asequible y aparatos ortopédicos para construir una protesis dental para utilizar con mis
implantes.

2. Se me han explicado las alternativas a una prétesis soportada y / o retenida por implante. Me he cansado o he
considerado estos meétodos de fratamiento alternativos y su riesgo. pero deseo implantarme una protesis para
asegurar y / o reemplazar mis dientes perdidos.

3. Aligual que con cualquier protesis dental, hay posibles complicaciones que debo tener en cuenta. Incluyen, entre
ofros:

a. Riesgo de protesis y / o falla del material.

b. Pérdida de dientes permanentes.

c. Pérdida de prétesis y / o implantes debido a enfermedad periodontal, ofra enfermedad oral o
manifestaciones orales de enfermedad sistémica.

d. Relaciéon de mordida comprometida.

e. Estética comprometida.

El desarrollo de cualquiera de estos riesgos puede resultar en la necesidad de una extraccion quirdrgica del

implante y el uso de formas alternativas de tratamiento. Me han informado que puede ser necesario el injerto

oseo y / o la regeneracion de tejido guiada.

4. Soy consciente de que la prdctica de la odontologia y la cirugia dental no es una ciencia exacta y reconozco que no
se me han garantizado el éxito de mi protesis de implante. Soy consciente de que la cirugia y / o la protesis del
implante pueden fallar, lo que puede requerir cirugia correctiva o la extraccion de la protesis o el implante con una
posible cirugia asociada con la extraccion del implante.

5. Me han informado que el uso de tabaco o alcohol puede afectar el implante y / o la prétesis y limitar el éxito de
este tratamiento. Mi dentista ha proporcionado instrucciones para el cuidado del hogar y la higiene bucal y
entiendo la importancia de seguir las instrucciones de mi dentista para la limpieza dental profesional; asi como
atencion y tratamiento de seguimiento.

6. Se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas sobre la naturaleza del tratamiento y el riesgo involucrado.
Entiendo este consentimiento para implantar prétesis. Doy mi consentimiento para el procedimiento conociendo
sus riesgos y limitaciones.

Firma del paciente: Fecha:

Firma del médico: Fecha:




