[bookmark: _GoBack]CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PULPOTOMIA, PULPECTOMIA Y 
TRATAMIENTO DE ENDODONCIA CON APICE ABIERTO
CONSULTA EXTERNA ___  -  CONSULTA PRIORITARIA ___


[bookmark: _Hlk26785530][bookmark: _Hlk26785869]Nombre _________________________________, mayor de edad, identificado(a) con cedula de ciudadanía No. _____________; actuando en nombre propio ___ en representación legal ___ del menor de edad ____ de nombre _____________________________ identificado(a) con T.I ___, registro civil ____, CC No. _____________ y parentesco _____________.

a. Información objetiva

En este documento usted encontrará información pertinente para autorizar su tratamiento odontológico. En ejercicio del principio de autonomía, y el cumplimiento de la normatividad para la autorización del consentimiento informado[footnoteRef:1], se explica en detalle el siguiente documento. [1:  Artículos 15 y 74 constitucionales sobre la reserva y el secreto profesional, la ley 35 de 1989 de ética odontológica, las resoluciones 13437 de 1991 y 4343 de 2012 referente a los derechos del paciente, 1995 de 1999 y 839 de 2017 sobre custodia de historia clínica, la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013 referente al manejo de datos personales, el Decreto 780 de 2016 en lo atinente a docencia servicio y el Reglamento Estudiantil de la Universidad del Magdalena.] 


Para autorizar el tratamiento odontológico que usted requiere se necesita hacer un diagnóstico certero, por lo que es necesario hacerle una valoración clínica, y exámenes complementarios (imagenológicos, exámenes de laboratorio y pruebas de sensibilidad y con los cuales se da el siguiente DIAGNÓSTICO DEFINITIVO: __________ _____________________________________.

Para el anterior diagnóstico, el tratamiento sugerido es: Pulpotomía ____,  Pulpectomía ____, Endodoncia convencional en el diente con ápice abierto ____.

Pulpotomía es la eliminación de la porción coronal del tejido pulpar
Pulpectomía es la eliminación total del tejido pulpar corono radicular 
La apexificación es la inducción al cierre apical mediante la colocación de medicamentos intraconducto.

El beneficio del tratamiento endodóntico en un diente inmaduro, es permitir el crecimiento radicular continuo y el cierre apical. Las indicaciones del tratamiento endodóntico son inflamación pulpar irreversible, necrosis pulpar, procesos infecciosos periapicales, hiperplasia pulpar, degeneración pulpar calcificante, reabsorción radicular interna y externa, diente en línea de radiación en la radioterapia, fractura dental favorable y dientes vitales con indicaciones preprotésicas. Aunque no existen contraindicaciones absolutas del tratamiento endodóntico, debe actuarse con buen criterio, ya que hay situaciones en las cuales no es recomendable el tratamiento endodóntico: Enfermedad periodontal no tratable, fracturas desfavorables, dientes no restaurables, perforaciones dentales, dientes no aptos para prótesis, diente no estratégico, integridad del arco dentario, fracaso predecible, acceso limitado, Dientes sanos con diagnóstico de pulpa sana sin indicaciones preprotésicas. Las ventajas del tratamiento endodóntico son conservación de los órganos dentarios en cavidad oral evitando la perdida prematura, y eliminar infecciones dentales. Los beneficios del procedimiento propuesto superan los riesgos previsibles. La desventaja del tratamiento endodóntico es el debilitamiento a largo plazo del órgano dentario. Los riesgos previsibles son: A. Perforación dental ___, B. Fractura del instrumento endodóntico dentro del conducto ___, C. Cambio en el color del diente tratado ___, D. Dolor posoperatorio ___, E. Edema postoperatorio ___, F. Dificultad en abrir la boca ___, G. Fractura coronal debilitada por uso de la grapa ___, H. Sobreobturación del material de relleno ___, I. Subobturación del material de relleno ___, J. Paso de Hipoclorito de Sodio a los tejidos blandos y espacios anatómicos ___, K. Activación de un proceso infeccioso ___. Los riesgos imprevisibles: A pesar de realizarse correctamente la técnica, cabe la posibilidad de que el proceso infeccioso, quístico o granulomatoso no se elimine totalmente, y otros ____________________________________. Estas situaciones pudieran requerir una reintervención endodóntica por persistencia de signos y síntomas, o una cirugía endodóntica al cabo de algunas semanas, meses o incluso años; y en algunos casos pudiera ocurrir la pérdida del diente con los consecuentes problemas estéticos, pérdida ósea, y desplazamiento de dientes adyacentes. Las alternativas de tratamiento incluyen: No realizar tratamiento endodóntico en casos que no hay sintomatología, o la exodoncia. Las consecuencias de no hacer el tratamiento endodóntico, son riesgo de reagudización del proceso infeccioso, y la pérdida de órgano dentario. Se advierte a la paciente que: 1. Con la culminación del tratamiento endodóntico, el tratamiento del diente no está terminado, hasta que no se realice la obturación definitiva. 2. Es necesario seguir estas recomendaciones para no comprometer el tratamiento y la integridad del diente; realizar un seguimiento clínico radiográfico de la evolución de la pieza tratada. 3. Es posible que sienta dolor y edema leve o moderado durante unos días, el cual cede con analgésicos. 4. Es posible que se edematice durante unos días, el cual cede con antiinflamatorios. Si el dolor y la hinchazón persisten, será aconsejable contactarnos para dar manejo a la situación.
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b. Declaraciones, autorizaciones y firmas

Declaro haber recibido información en forma previa, sencilla, veraz y completa, respecto al modelo de atención odontológica docente asistencial, y la naturaleza del tratamiento odontológico, las indicaciones, ventajas y desventajas, los riesgos previsibles e imprevisibles, las advertencias y los cuidados que debo seguir. 

Declaro que me han permitido realizar preguntas, me han respondido todas mis dudas, que he comprendido las explicaciones que me han dado, y me han dado tiempo suficiente para reflexionar y aceptar, modificar o rechazar el tratamiento propuesto. Que entiendo que la odontología es una profesión de medios y que no es una ciencia exacta, por lo que soy conciente y reconozco que no me pueden asegurar éxito en el resultado final del tratamiento.

Autorizo para que se recolecte, almacene, use y actualice la información obtenida en la historia clínica; con fines académicos: estudio investigativo, epidemiológico, científico y/o docente. Además declaro que puedo ser fotografiado y/o filmado, antes, durante y después del procedimiento, y autorizo que mis derechos de imagen puedan ser utilizadas con fines académicos. Esta información permanecerá en custodia en el archivo de historia clínica de la Universidad del Magdalena. El equipo de salud se compromete de manera expresa, a no difundir, transmitir, revelar sin justa causa información confidencial del paciente, a la que tenga acceso como consecuencia del ejercicio profesional. Así como también impedir la entrega de la información documental a terceros, salvo que gocen de aprobación escrita del paciente u orden de autoridad competente[footnoteRef:2]. [2:  Corte constitucional Sentencia T-114 de 2009] 


En pleno uso de mis facultades mentales, declaro que he sido debidamente informado de la naturaleza del tratamiento odontológico, en virtud de los derechos del paciente, y en consecuencia, autorizo y doy mi consentimiento previo, libre, expreso y voluntario, para que el estudiante _____________________________ del semestre ____ del Programa de Odontología, bajo la supervisión del docente ____________________________ me realicen el procedimiento diagnóstico y/o terapéutico denominado ______________________________ y de aquellos procedimientos complementarios, que sean aconsejables durante el mismo.

En constancia de lo anterior se firman dos (2) ejemplares del presente consentimiento informado en Santa Marta, fecha ___/___/___, (dd/mm/aa)


Firma del paciente/Representante legal  ____________________________  Huella 

Firma del Estudiante  ___________________________     Firma y sello del Docente[footnoteRef:3]	___________________ [3:  Decreto 780 de 2016, Resolución 1995 de 1999] 


REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO
(Diligenciar en el evento en que el paciente/representante legal decida renunciar/modificar 
el tratamiento)

Declaro que en fecha ___/___/___, he sido informado y comprendido la información referente al tratamiento odontológico, los beneficios y riesgos que se esperan de su aplicación y las consecuencias de su no realización. 
Declaro mi declaro mi renuncia ____ o modificación ____ al tratamiento odontológico, el cual doy por revocado el día de hoy, asumiendo las complicaciones que de esta decisión puedan derivarse.

Firma del paciente/Representante legal __________________________ Santa Marta, Fecha: ___/___/___

Si usted reconoce haber recibido información adecuada y aceptado el plan de tratamiento, pero renuncia o modifica el mismo, o quiere hacernos alguna indicación concreta, indique, por favor, los motivos de esta decisión: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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