CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ACTIVIDADES DE PROMOCION Y PREVENCION
CONTROL DE PLACA, APLICACIÓN DE FLUOR BARNIZ Y SELLANTES
CONSULTA EXTERNA ___

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 de promoción y prevención se necesita hacer un diagnóstico certero, por lo que es necesario hacerle una valoración clínica con los cuales se da el siguiente DIAGNÓSTICO DEFINITIVO: ___________________________________________

Para el anterior diagnostico el tratamiento de promoción de la salud y prevención de la enfermedad incluye:.
- Índice de Placa Bacteriana de O´Leary. Se aplica líquido revelador de placa, se cuantifica en porcentajes. 
- Motivación y enseñanza sobre el uso de elementos de aseo: Se hace charla informativa demostrativa sobre la técnica de cepillado, el uso de seda dental y uso de enjuague bucal.
- Aplicación de flúor barniz. Se realiza la técnica manual  
- Aplicación de sellantes. Se realiza la técnica manual  

La promoción de la salud oral: son todas las actividades de capacitación, Información y educación que llevan deliberadamente a la población a la modificación o reforzamiento de comportamientos, con el objeto de mantener la salud oral, lograr nuevos estilos de vida saludable, fomentar el autocuidado y la solidaridad.
La prevención de la enfermedad: Es el conjunto de acciones cuya finalidad es evitar que aparezcan enfermedades específicas, a través de la detección e intervención de los factores de riesgo y de los factores protectores de la salud, estas acciones pueden ser de tipo Individual familiar o grupal
La aplicación de flúor barniz es el procedimiento preventivo de la caries dental y terapéutica en la detección temprana de caries, mediante la aplicación del flúor barniz en la superficie dentaria afectada. 
La aplicación de sellantes se realiza como forma de prevención de caries en dientes posteriores (molares y premolares).

El beneficio de la aplicación de flúor barniz está encaminada a retardar y detener el proceso de formación de caries dental, al poner en contacto la parte coronal del diente con un vehículo que contiene altas concentraciones de flúor, pero que por su secado rápido al entrar en contacto con la saliva permite la formación de una película que libera de forma lenta y continua iones de fluoruro hacia la superficie del diente subyacente cubriendo el esmalte dental, para reducir su desmineralización y disolución por la acción de microorganismos y la producción de ácidos, que se acumulan durante la formación de la placa bacteriana. Las indicaciones incluyen los pacientes niños, niñas y jóvenes entre 0 y 17 años, con alto índice de placa y/o mala higiene oral, riesgo de caries, con una frecuencia de aplicación mínima de dos veces por año, teniendo en cuenta la valoración del riesgo individual y que entre aplicación y aplicación debe existir un periodo de 6 meses, dada la liberación prolongada de flúor. Aunque existen contraindicaciones son relativas e incluyen Pacientes con fluorosis. Las ventajas es optimizar la salud bucal, mantenimiento de órganos dentarios en cavidad bucal. Los beneficios del procedimiento propuesto superan los riesgos posibles. Las desventajas son temporales, incluyen Tiempo prolongado de trabajo, la sensibilidad dental temporal, deglución de instrumentos o materiales utilizados en la atención. Los riesgos previsibles de la aplicación de flúor barniz son eventuales, y la duración de estos fenómenos, no está determinada. Los riesgos imprevisibles: alergia al látex ___, y otros __________________________________. Las consecuencias de no hacer las actividades de promoción y prevención son: riesgo de progresividad de la caries que conlleva a la pérdida de órganos dentarios. La única alternativa de tratamiento preventivo es la propuesta. Se advierte que, una vez finalizada la aplicación de flúor barniz, deberá mantener una higiene bucal adecuada, cepillado dental mínimo 3 veces al día, uso de seda dental y enjuague bucal diariamente.

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 preventivo, las indicaciones, ventajas y desventajas, los riesgos previsibles e imprevisibles, las advertencias y los cuidados posoperatorios. 

Declaro que he comprendido las explicaciones que me han dado, que me han permitido realizar preguntas y me han respondido todas mis dudas, y me han dado tiempo suficiente para reflexionar sobre la información. Que se me ha explicado que debido al color del barniz, puede presentarse un leve cambio temporal en el color del diente, que no podrá comer alimentos al menos durante las 4 horas siguientes a la aplicación del barniz y por esta vez no podrá, realizar el cepillado dental hasta la mañana siguiente. Igualmente certifico que me han explicado la importancia de continuar con su aplicación según la valoración de riesgo registrada, para asistir a la próxima aplicación de flúor será en: fecha: ___/___/___, (dd/mm/aa).

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 preventivo 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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