CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA TRATAMIENTO REHABILITADOR
CORONAS INDIVIDUALES Y PROTESIS PARCIAL FIJA CON/SIN POSTE/NUCLEO 
POR CONSULTA EXTERNA
Nombre del Paciente: ____________________________ Edad _________ N° de Identificación _____________

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
, se explica en detalle el siguiente documento.
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 y de laboratorio) con los cuales se da el siguiente diagnóstico definitivo: ___________________________________________
Para el anterior diagnostico el tratamiento rehabilitador ofrecido es: Corona individual ____ y/o Prótesis Parcial Fija ____ de ____ unidades con ___ o sin ___ poste/núcleo.
La prótesis parcial fija es una estructura protésica, que se cementa a 2 o más dientes (pilares) previamente preparados y reconstruidos para sustituir dientes naturales perdidos. La corona individual es un aditamento que se cementa al diente previamente preparada y reconstruida con el fin de restituir la forma del diente. 
El beneficio del tratamiento rehabilitador es la sustitución o restauración de los dientes naturales perdidos mediante la confección de una estructura en metal cerámica o en cerámica de 1 o más dientes que se mantendrá cementada a las estructuras dentarias previamente preparadas y reconstruidas con el fin de restituir el número, la forma y la función de los dientes. Las indicaciones para el tratamiento protésico incluyen los Pacientes con zonas edéntulas, dientes pilares con destrucción coronal por caries, fractura o tratamiento endodóntico previo y con una proporción de corona raíz mínima de 1:1 o mayor. Aunque existen contraindicaciones relativas debe actuarse con buen criterio, ya que hay situaciones en las cuales no es recomendable hacer rehabilitación oral, incluyen Pacientes con zonas edéntulas muy amplias, enfermedad periodontal no controlable, pilares con movilidad dental por pérdida ósea avanzada, pilares no restaurables o con poco remanente dental, fracturas desfavorables, perforaciones dentales, fracaso predecible, acceso limitado. Las ventajas del tratamiento rehabilitador son: permite generar cambios en la imagen de los dientes, y la apariencia física del paciente, conserva los órganos dentarios en cavidad oral, mejor adaptación, previene la migración de dientes vecinos y antagonistas, favorece la corrección de defectos estructurales de forma, posición, y color, restaura dientes y áreas edéntulas retornando la funcionalidad del paciente. Los beneficios del procedimiento propuesto superan los riesgos posibles. Los beneficios del procedimiento propuesto superan los riesgos previsibles. Las desventajas del tratamiento de protésico es el desgaste mecánico de los órganos dentarios usados como pilares, debilitamiento a largo plazo de los pilares, riesgo de retención de alimentos y placa bacteriana, el tiempo limitado de uso, costos elevados. Los riesgos previsibles del tratamiento protésico son eventuales, incluyen exposición pulpar ___, perforación dental ___, laceración de tejidos blandos ___, fractura de diente pilar por fuerzas excesivas ___, fractura de la estructura metálica o la porcelana ___, alteración de la oclusión ___, descementación y aflojamiento de la prótesis ___, sensibilidad dentinal ___. Y en el evento de que el paciente no tenga una correcta higiene oral, puede desencadenar una enfermedad periodontal. Los riesgos imprevisibles: A pesar de realizarse correctamente la técnica, cabe la posibilidad de no lograr un resultado satisfactorio ___, pueden haber discrepancias entre el color de los dientes naturales y la restauración ___ y otros _____________________________________________. Los anteriores riesgos podrían requerir la realización de tratamientos complementarios (periodontales, endodónticos, quirúrgicos. La alternativa de tratamiento rehabilitador es la colocación de prótesis parcial removible, o la colocación de implantes oseointegrados y corona total cerámica sobre implante, en cuyo caso el paciente debe asumir el costo del tratamiento, o la no realización de ningún tratamiento en el evento de no poseer las condiciones requeridas. Las consecuencias de no hacer el procedimiento rehabilitador son migración de los dientes adyacentes a la zona edéntula para compensar su ausencia y extrusión de los dientes antagonistas, problemas estéticos y malnutrición. Se advierte al paciente que una vez finalizado el tratamiento rehabilitador, deberá mantener una higiene bucal adecuada, cepillado dental, seda dental y enjuague bucal, además de evitar comer alimentos sólidos, evitar consumo de bebidas oscuras para evitar manchas extrínsecas de la prótesis, en cuyo evento existe la posibilidad de una pequeña distorsión en el color de la corona protésica. El paciente se comprometa asistir a las citas de control para realizar ajustes de oclusión (mordida), reparaciones u otros.
Espacio para preguntas y respuestas, explicaciones e ilustraciones

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, que luego de un estudio clínico radiográfico me otorga un periodo de garantía de ___________.

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
. 

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     ___________________________     Huella 

Firma del Estudiante  ___________________________     Firma y sello del Docente

___________________
REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

(Diligenciar en el evento en que el paciente 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 __________________________ 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: __________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________
RECIBO A SATISFACCION
(Diligenciar al momento de finalizar el tratamiento)

Recibí a satisfacción el tratamiento de rehabilitación oral (Prótesis parcial fija) relacionado en la historia clínica de fecha ___/___/___. Certifico que el resultado final en cuanto a color, forma, tamaño, alineación, posición y simetría coincide con el escogido durante la selección de color y las pruebas que se realizaron a lo largo del tratamiento. 

Entiendo que cualquier cambio posterior a la finalización del tratamiento implica en la mayoría de los casos, la repetición del tratamiento, lo cual generara riesgos y gastos adicionales que serán asumidos por mí.

Firma del paciente __________________________

Santa Marta, Fecha: ___/___/___

� 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.


� Corte constitucional Sentencia T-114 de 2009


� Decreto 780 de 2016, Resolución 1995 de 1999
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