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Consentimiento Informado Tratamiento de Conducto

En Buenos Aires, a 10s..........ccoveereeeneennrenenns dias del mes de ....... . . . ST [T
PACIENTE (Nombre y Apellido):

Tipo de documento: . . .no:

Domicilio: Localidad: Tel.:

Otorgo mi consentimiento para realizar un tratamiento de conducto en la pieza N° propuesto por

la Dra. Andrea V. Tapella (MN 20604).

A propasito, declaro haber sido informado y haber comprendido acabadamente la conveniencia del Tratamiento de Conducto, proceso por el cual
se remueve el nervio (pulpa dental) infectado, daiiado o muerto del diente, como alternativa a la extraccion de dicho elemento y las consecuencias
de no llevar a cabo dicho tratamiento, asi como las complicaciones que pueden asociarse con el tratamiento de conducto, las cuales incluyen
(aunque no se limitan) a las siguientes:

- Molestias post-operatorias que pueden durar desde unas horas hasta varios dias y para lo cual se administrara medicacion en caso de ser necesario.

- Referidas a la Anestesia. Interrupcion de la sensibilidad (sensacion de hormigueo) generalmente de forma temporal, ulceracion de la mucosa, aparicion de
hematomas y alteraciones transitorias como bloqueo de la articulacion temporomandibular, crisis vago-vagal (sudoracidn fria), sensacion de mareo, bajada
de tensidn arterial e incluso lipotimia.

- Tumefaccion post-operatorio del drea gingival en la vecindad del diente tratado o tumefaccion facial, las cuales pueden persistir durante varios dfas.

- Infeccidn, para las cuales se indicard medicacion.

« Trismus, (limitacion de la apertura de la boca), que usualmente dura algunos dias, pero puede persistir durante un periodo mas prolongado.

- Fracaso del tratamiento. Si el tratamiento fracasa puede ser necesario un nuevo tratamiento, una intervencion quirdrgica del extremo radicular
(apicectomia), eliminacion de la raiz afectada (radectomia) o la extraccion del diente tratado.

- Ruptura de los instrumentos endoddnticos en el interior del conducto durante el tratamiento, doy mi consentimiento para que el profesional acttie
del modo mas conocido, dejar los restos en el conducto tratado o realizar una intervencidn quirdrgica con el fin de extraerlos, por el exclusivo interés
de mi salud.

- La perforacidn del conducto radicular con instrumentos, lo que puede requerir un tratamiento correctivo quirdrgico adicional o traer como consecuencia la
pérdida o extraccidn prematura del diente.

- Perdida prematura del diente como consecuencia de enfermedad periodontal progresiva en el drea circundante.

- El diente despuss de tratado endodonticamente esta mas expuesto a posibles fracturas por lo que debe ser restaurado.

Indicaciones
Evitar comer alimentos duros, controlar que el sellado provisorio continue en la pieza, tomar la medicacion segtin la indicacion médica segtin
la prescripcion y realizar la rehabilitacion definitiva de la pieza endoddnticamente tratada en un plazo no mayor a los 15 dias.
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Medicacion Indicada

Todas mis dudas han sido aclaradas y estoy completamente de acuerdo con lo consignado en este formulario de consentimiento. Si al momento
de la intervencion surgiera una situacion anatomo- patolégica distinta y mds grave a la prevista, doy mi consentimiento para que se acttie del
modo mas conocido, segtin la ciencia y conciencia respecto a lo programado, por el exclusivo interés de mi salud.

Asimismo, doy consentimiento para [a administracion de anestesia local que se aplicard para la realizacién de dicho tratamiento y me comprometo
a seguir las indicaciones dadas.

PACIENTE/FAMILIAR PROFESIONAL
FIRMA FIRMA
ACLARACION ACLARACION
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