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UNIVERSIDAD NACIONAL DE CAAGUAZU

Creada por Ley Nº 3198 del 4 de mayo de 2007

FACULTAD DE ODONTOLOGÍA

“Santo Tomás de Aquino” 
Misión: “Formar profesionales altamente competitivos en la práctica odontológica con formación  técnico-científica, humanística y de gestión, comprometidos con el desarrollo de la salud bucodental de la región y del país.”
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

CLINICA INTEGRADA ODONTOLOGICA - ENDODONCIA 
APROBADO POR RESOLUCION DECANATO N° 08/2018 DE FECHA 16 DE FEBRERO DE 2018

Lugar y fecha: Universidad  Nacional de Caaguazú - Facultad de Odontología “Santo Tomás de Aquino  _ _/_ _/_ _
Catedra de:________________________________________________________________________.

Usted tiene derecho a conocer el procedimiento al que va a ser sometido y las complicaciones más frecuentes que ocurren. Este documento intenta explicarle todas estas cuestiones, léalo atentamente y consulte todas las dudas que se le planteen. Le recordamos que por imperativo legal, tendrá que firmar, usted o su representante legal, el consentimiento informado para que pueda realizarle dicho procedimiento. 

El/la que suscribe_________________________________________, C.I.N°_________________, con domicilio en calle - Ciudad________________________________ otorgo mi consentimiento al tratamiento de conducto en el elemento N° ___________________________propuesto por el/la Dr _____________________________________. 

A propósito 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, dañado o muerto del diente, como alternativa a la extracción de dicho elemento y las consecuencias de no llevar a cabo dicho tratamiento, así 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 días y para lo cual se administrara medicación en caso de ser necesario. 

· Tumefacción post-operatorio del área gingival en la vecindad del diente tratado o tumefacción facial, las cuales pueden persistir durante varios días. 

·  Infección, para las cuales se indicara medicación. 

· Trismus, (limitación de la apertura de la boca), que usualmente dura algunos días pero puede persistir durante un periodo más prolongado. 

·  Fracaso del tratamiento. Si el tratamiento fracasa puede ser necesario un nuevo tratamiento, una intervención quirúrgica del extremo radicular (apicectomia), eliminación de la raíz afectada (radectomia) o la extracción del diente tratado 

· Separación de los instrumentos endodonticos en el interior del conducto durante el tratamiento, doy mi consentimiento para que el profesional actúe del modo mas conocido, dejar los restos en el conducto tratado o realizar una intervención quirúrgica con el fin de extraerlos, por el exclusivo interés de mi salud. 

· La perforación del conducto radicular con instrumentos, lo que puede requerir un tratamiento correctivo quirúrgico adicional o traer como consecuencia la perdida o extracción prematura del diente. 

· Perdida prematura del diente como consecuencia de enfermedad periodontal progresiva en el área circundante 

·  El diente después de tratado endodonticamente está más expuesto a posibles fracturas por lo que debe ser restaurado adecuadamente entre 8 a 15 días de transcurrida la intervención endodóntica aunque esto no garantice o prevenga las fracturas. 

RIESGOS PERSONALIZADOS 
Además de los riesgos antes descriptos, por mi circunstancias especiales hay que esperar los siguientes riesgos: _____________________________________________________________________________________
Entiendo y he sido informado de que existen posibles riesgos y complicaciones asociados con la administración de anestesia local, sedación y las drogas. El más común de ellas es la hinchazón, sangrado, dolor, nauseas, vómitos, aparición de moretones, hormigueo y/o prolongados adormecimiento de los labios, las encías, la cara y las reacciones alérgicas la lengua, hematoma (inflamación), desmayos, morderse los labios y la mejilla, con ulceración e infección de la mucosa. También entiendo que hay riesgos poco comunes y potenciales, tales como reacciones adversar a los medicamentos, al igual que colapso respiratorio y cardiovascular (parada de la respiración y la función del corazón) y la falta de oxígeno en el cerebro que podrían resultar en coma o la muerte.

INDICACIONES: 
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
MEDICACIÓN INDICADA: 
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Todas mis dudas han sido aclaradas y estoy completamente de acuerdo con lo consignado en esta fórmula de consentimiento. Si al momento de la intervención surgiera una situación anátomo-patológica distinta y más grave a la prevista, doy mi consentimiento para que se actúe del modo más conocido, según la ciencia y conciencia respecto a lo programado, por el exclusivo interés de mi salud. 

Asimismo, doy consentimiento para la administración de anestesia local que se aplicará para la realización de dicho tratamiento y me comprometo a regresar a la próxima consulta el día ___/___/___ Hora ________. 

_____________________                        ______________________ 
                                       _______________________
Firma del Paciente.


        Firma del Profesional 
                                    Firma del Alumno Responsable 

Aclaración:

C.I.C Nº:
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Visión: “Institución que se constituya en respuesta a las necesidades educativas en el área de la salud bucodental a nivel regional, nacional e internacional, con una formación técnico-científica, humanística con alto sentido de responsabilidad y sensibilidad social.
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      Fabián Ojeda c/  Lidia Peralta de Benítez. 

          Barrio: José María Alfonso Godoy, Coronel Oviedo – Paraguay.
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         Dirección Académica: +595 (521) 204.241.

[image: image3.png]    informes@odontounca.edu.py
http:// www.odontounca.edu.py

[image: image6.jpg]