Formulario modelo: Discusién y consentimiento
para tratamiento periodontal (de las encias)

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:
Apellido Nombre Inicial

Me han dado esta informacion y formulario de consentimiento para que entienda mejor el tratamiento que me recomiendan.
Antes de tomar una decisién acerca del tratamiento, deseo que me den la informacion suficiente para que pueda entender

y tomar una decision fundada acerca del tratamiento propuesto.

Entiendo que puedo hacer todas las preguntas que quiera y que es mejor hacerlas antes del tratamiento en lugar de tener

dudas después de que este haya comenzado.

Caracteristicas del tratamiento recomendado

Me han recomendado que me someta al siguiente tratamiento periodontal (se han seleccionado todas las opciones que se
aplican a mi caso):

[0 Raspado y alisado radicular [ Cirugia dsea (del hueso) y remodelacion [0 Gingivectomia (remodelacion)

O Injerto de hueso periodontal [ Injerto de tejido blando [ Derivacién a un especialista en encias (periodoncista)

O Otro:

Dientes o éreas de cada tratamiento recomendado:

Esta recomendacion se basa en la revision visual, el examen y registro periodontal, las radiografias, los modelos, las fotos
u otros exdmenes de diagnostico que se hayan hecho, y en el conocimiento del dentista acerca de mis antecedentes médicos
y dentales. El tratamiento es necesario porque me han diagnosticado la siguiente enfermedad periodontal (de las encias):
[ Gingivitis (relacionada con la placa dental [pelicula orgénica])
[0 Agrandamiento de los tejidos causado por el uso de farmacos [ Otros factores de riesgo locales o sistémicos:
[0 Enfermedad gingival (no relacionada con la placa, como infecciones especificas, trastornos del desarrollo, enfermedades del

sistera inmunitario, lesiones trauméaticas):

[ Periodontitis

Gravedad y complejidad Alcance de la enfermedad  Grado/Evolucién

[0 Etapa | (inicial) [ Localizada [ Grado A (evolucién lenta)

[ Etapa Il (moderada) [ Generalizada [ Grado B (evolucién moderada)
[0 Etapa Ill (grave con posible pérdida de dientes) [0 Molar/Incisivo [0 Grado C (evolucién rapida)

[ Etapa IV (grave con posible pérdida de la denticién)

O Enfermedad periimplantaria
O Mucositis periimplantaria [ Periimplantitis [ Deficiencias del tejido blando o duro en el sitio del implante:

O Me han informado que mi afeccién requiere visitas de mantenimiento y seguimiento regulares y continuas para prevenir la
evolucion de la enfermedad y una mayor pérdida de hueso de soporte y de tejido gingival.

[0 Otro (segun se especifica):

Dientes o areas que se aplican a cada diagnéstico:

continued...



Sample Form: Discussion and Consent for Periodontal (Gum) Treatment (continued)

Me han informado que las enfermedades periodontales son infecciones que afectan los tejidos y el hueso que sostienen los
dientes. Me han informado que existen otros factores que pueden afectar la enfermedad periodontal y su evolucién, incluidos
el estado de mis restauraciones dentales, ciertas enfermedades (como la diabetes y las enfermedades del corazén), ciertos

héabitos (como el uso de tabaco) y medicamentos.

Los factores que me afectan especificamente a mi incluyen:

El beneficio deseado de este tratamiento es mejorar la salud de las encias y los dientes, y tratar de mantener mis dientes

naturales durante el mayor tiempo posible. Otros beneficios pueden incluir:

El pronéstico o las probabilidades de que el tratamiento sea exitoso son:

El costo estimado del tratamientoesde $___ y se espera que terminarlolleve_____ visita(s).

Tratamientos alternativos
El tratamiento que me han recomendado ha sido elegido porque se cree que responderad de mejor manera a mis necesidades.

Entiendo que las opciones alternativas para tratar mi estado periodontal incluyen

[0 No existe otra opcién de tratamiento razonable para mi condicién.

He tenido la oportunidad de hacer preguntas acerca de estas alternativas y sobre cualquier otro tratamiento

Iniciales del paciente . .
que haya escuchado o considerado, incluyendo

Riesgos del tratamiento periodontal recomendado

Entiendo que ningun tratamiento odontoldgico estd completamente libre de riesgos y que mi dentista seguird los pasos
razonables para limitar cualquier complicacién durante mi tratamiento. Entiendo que algunos efectos y complicaciones
posteriores al tratamiento tienden a aparecer con regularidad. Esto incluye sensibilidad en los dientes, dolor causado por el
tratamiento, infeccién, inflamacion, zonas oscuras entre los dientes, donde no hay encia, y cambios en el largo de los dientes
(debido a la remodelacion). Entiendo que, a medida que la salud de mis encias mejore, el tejido podria encogerse o retraerse.
Esta es una reaccion normal al tratamiento. Este cambio podria hacer que otras restauraciones dentales previas (coronas o

empastes) sean mas visibles, y tal vez sea necesario cambiarlas por motivos estéticos.

Entiendo que quizds me den anestesia topica o una inyeccién de anestesia local. Si bien es poco frecuente, es posible que

algunos pacientes tengan una reaccion alérgica a estos medicamentos. Es posible que se presenten reacciones adversas a la

anestesia, como mareos, aturdimiento o somnolencia. Péngase en contacto con el Dr. si tiene
sarpullido o si el adormecimiento persiste por mas de algunas horas. Entiendo que, después del tratamiento, es posible que
sienta malestar en la zona de la inyecciéon y que la mandibula se sienta dura o adolorida por la inyeccion de la anestesia.
También comprendo que es posible que los nervios o los vasos sanguineos resulten lesionados, de manera temporal o
permanente, por la inyeccion. Las alteraciones de los nervios pueden incluir dolor o adormecimiento, o sensaciones poco
frecuentes como picazoén, ardor o cosquilleo en los tejidos de los labios, la lengua, el mentdn, los dientes o la boca. Entre

otros riesgos de mi tratamiento se incluyen:
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Sample Form: Discussion and Consent for Periodontal (Gum) Treatment (continued)

Riesgos de no someterse al tratamiento periodontal recomendado

Entiendo que pueden surgir complicaciones en los dientes, la boca o en la salud en general si decido no recibir el tratamiento

recomendado. Estas complicaciones incluyen:

O Dolor [OSangrado O linflamacién [ Mal aliento [0 Movilidad dental [0 Pérdida de dientes [ Otras infecciones

[0 Complicaciones por otros problemas de salud (como diabetes, enfermedades del corazén, apoplejia) [ Imposibilidad de
proceder con otros servicios de atencion dental

[0 Otras:

He tenido la oportunidad de hacer preguntas sobre estos riesgos y sobre cualquier otro riesgo que haya

Iniciales del paciente .
escuchado o considerado.

Confirmacién
He proporcionado mis antecedentes médicos y personales de la manera més completa y precisa posible, lo cual incluye los
medicamentos que actualmente tomo (antibidticos, analgésicos y otros medicamentos, incluso de venta libre, hierbas

o suplementos) y materiales o medicamentos a los cuales tengo alergia. Seguiré todas las indicaciones del tratamiento,

y posteriores a este, tal y como me las han indicado y explicado, y autorizaré los procedimientos de diagnéstico recomendados,

incluidas las radiografias.

Comprendo que, a pesar de los posibles riesgos y complicaciones, el tratamiento (tal cual me lo han recomendado) es
necesario. Soy consciente de que la odontologia no es una ciencia exacta y reconozco que no he recibido ninguna declaracion,

promesa o garantia acerca de los resultados del tratamiento.

Yo, he recibido informacién acerca del tratamiento periodontal propuesto. He hablado

acerca del tratamiento con el Dr. y me han dado la oportunidad de hacer preguntas y obtener

respuestas satisfactorias. Comprendo las caracteristicas del tratamiento recomendado, las opciones alternativas, los riesgos del

tratamiento recomendado y los riesgos de rechazarlo.

Deseo recibir el tratamiento periodontal recomendado.

Entiendo que un periodoncista (un especialista en el tratamiento de enfermedades periodontales y en la
Iniciales del paciente L X ., . . . .
colocacién de implantes dentales) también puede hacer este tratamiento. Entiendo los riesgos asociados a

este tratamiento y elijo al Dr. para que haga este procedimiento. Entiendo que,
si surgen dificultades inesperadas durante el tratamiento, es posible que me deriven a un periodoncista para

continuar la atencion.

Firma: Fecha:
Paciente o tutor

Firma: Fecha:
Dentista tratante

Firma: Fecha:
Testigo

This sample form is for illustrative purposes only. Your clinical procedures and risks may be different than those described. We encourage you to modify this form to suit your individual practice and patient needs.
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