CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA TRATAMIENTO QUIRURGICO 

RESECCION DE HIPERPLASIA TRAUMATICA, FRENILLECTOMIA LABIAL Y LINGUAL
CONSULTA EXTERNA ___  -  CONSULTA PRIORITARIA ___
Nombre _________________________________, mayor de edad, identificado(a) con cedula de ciudadanía No. __________; actuando en nombre propio ___ en representación legal ___ como agente oficioso ____ del menor de edad ____ o de persona con limitación física o mental 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
, 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 ofrecido es: Resección de Hiperplasia ____, Frenillectomía labial ____ Frenillectomía  lingual ____ 
La hiperplasia fibrosa inflamatoria es una lesión gingival de crecimiento lento y asintomática, en respuesta a un trauma crónico por prótesis mal adaptadas o defectuosas. El tratamiento consiste en la resección quirúrgica del exceso de tejido blando. El frenillo labial superior es una banda de tejido fibroso, muscular o de ambos que de forma habitual une el labio superior con la encía. Su función es mantener fija la mucosa del labio a la mucosa alveolar, encía y periostio. El frenillo lingual es una delgada membrana mucosa que une la base de la lengua con el piso de la boca. Un frenillo lingual con inserción corta o anquiloglosia, altera la fisiología mecánica de la lengua dificultando su protrusión y limita el movimiento lingual, dificulta la pronunciación de palabras, la autolimpieza lingual, hasta problemas en el desarrollo mandibular en casos más severos. 
La frenillectomía es el procedimiento quirúrgico mediante el cual se procede a seccionar el frenillo que une la lengua con el piso de boca o el labio a la encía; con la remoción del segmento de tejido conectivo.  
El beneficio del procedimiento quirúrgico de tejidos blandos está encaminada a mejorar las condiciones de salud de los tejidos blandos (encía y mucosa). Las indicaciones incluyen pacientes con indicaciones preprotésicas con hiperplasia traumática, frenillo lingual o labial alto. Aunque existen contraindicaciones son relativas e incluyen Pacientes con compromiso sistémico no controlado, se han encontrado factores que limitan la realización de la misma, como el grado de impactación intraósea del diente, la cercanía a una estructura nerviosa o sanguínea. Las ventajas son ayuda a optimizar la salud bucal, disminuye procesos infecciosos e inflamatorios. Los beneficios del procedimiento propuesto superan los riesgos posibles. Las desventajas son temporales, incluyen Tiempo prolongado de trabajo, y el paciente sentirá algunas molestias como dolor, sangrado e inflamación. Perdida de otros órganos dentarios, pérdida de dimensión vertical, malnutrición. Los riesgos previsibles son eventuales, incluyen bacteriemias temporales ___, laceración de tejidos blandos ___, dolor ___, inflamación temporal ___, infección ___, hematoma ____ en la zona adyacente debido a la manipulación de tejidos orales. Los anteriores riesgos podrían requerir la realización de tratamientos complementarios (Farmacológicos, quirúrgicos, y otros como aplicación de anestesia local). Los riesgos imprevisibles: A pesar de realizarse correctamente la técnica, cabe la posibilidad de recidiva e la lesión y otros __________________________________. Estas situaciones pudieran requerir una reintervención por persistencia de signos y síntomas, y en algunos casos pudiera ocurrir la pérdida de diente vecino con los consecuentes problemas estéticos, y desplazamiento de dientes adyacentes. Las consecuencias de no hacer el tratamiento quirúrgico son: riesgo de progresividad de proceso infeccioso. Las posibles secuelas son defectos óseos. La única alternativa de tratamiento quirúrgico es la propuesta.  
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.

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/Representante legal/Agente oficioso __________________________  Huella 

Firma del Estudiante ___________________________     Firma y sello del Docente

___________________

REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

(Diligenciar en el evento en que el paciente/representante legal/agente oficioso 

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/Agente oficioso _________________ 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: __________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________

� 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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