Dra claudia ordosgoitia
ELIMINACION DE AMALGAMAS SEGURA
Paciente______________________________________ _______________     fecha ________________
Historia Clinica____________________________
Todas las restauraciones de amalgama dental contienen aproximadamente 50% de mercurio, e informes e investigaciones son consistentes de que estos rellenos emiten vapores de mercurio.
La investigación científica demuestra que la amalgama dental de mercurio expone a los profesionales dentales, el personal dental, los pacientes dentales y / o los fetos a las emisiones de vapor de mercurio, partículas que contienen mercurio y / u otras formas de contaminación por mercurio.
Además, se sabe que el vapor de mercurio se libera de los empastes de amalgama de mercurio dental a velocidades más altas durante el cepillado, la limpieza, el apretamiento de los dientes, la masticación, y también se sabe que el mercurio se libera durante la colocación, el reemplazo y la extracción de empastes de amalgama de mercurio dental.
Utilizando la evidencia científica disponible, DE LA IAOMT donde ha desarrollado amplias recomendaciones de seguridad para la eliminación de restauraciones de amalgama de mercurio dental existentes, incluidas medidas de protección detalladas que se utilizarán para el procedimiento.
Riesgos:  sensibilidad dental, exposición de la pulpa dental, cambio de calza por incrustación dental dependiendo de lo extenso de la amalgama, mancha oscura ocasionada por el tiempo prolongado por la amalgama 
Protocolo para el retiro de amalgamas :
uso de máscaras, irrigación de agua y succión de alto volumen 
Un separador de amalgama debe instalarse, utilizarse y mantenerse adecuadamente para recoger los desechos de amalgama de mercurio para que no se vierta en las aguas residuales desde el consultorio dental.

filtración de aire de alto volumen (como un vacío de aerosol oral en la fuente) capaz de eliminar el vapor de mercurio y las partículas de amalgama generadas durante la eliminación de uno o más rellenos de mercurio.
Succión de alta velocidad durante la extracción (tanto delante como detrás del dique dental)
Técnica de fragmentación durante la extracción (se rocía abundante agua sobre el diente durante la extracción para reducir el calor y los vapores)
Se le dará al paciente una suspensión de carbón activado, clorela para enjuagar y tragar antes del procedimiento (a menos que el paciente rechace o haya otras contraindicaciones que lo hagan clínicamente inapropiado).
Se utilizará  guantes de nitrilo sin látex 
El dentista y todo el personal dental en la sala deben utilizar protectores faciales y recubrimientos para el cabello / cabeza
El dentista y todo el personal dental de la sala deben usar una máscara de grado respiratorio 
El aire u oxígeno externo suministrado a través de una máscara nasal para el paciente también debe utilizarse para garantizar que el paciente no inhale vapor de mercurio ni partículas de amalgama durante el procedimiento.
Se realizara el procedimiento bajo aislamiento absoluto.

He leido y doy mi autorización para realizar este procedimiento
 -Doy fe de no haber omitido o alterado datos al exponer mi historial y antecedentes clínico-quirúrgicos, especialmente los referidos a alergias y enfermedades o riesgos personales.
- Doy el consentimiento para el fotografiado o la filmación del procedimiento que se va a realizar, incluyendo cualquier parte de mi cuerpo, con fines médicos, científicos, redes sociales o educativos
 -Soy consciente de que durante el curso del tratamiento o anestesia, pueden darse condiciones imprevistas que necesiten procedimientos diferentes a los propuestos. Por la presente autorizo al profesional y a sus ayudantes a realizar estos otros procedimientos en el ejercicio de su juicio profesional necesario y deseable.
- Estoy de acuerdo en que no se me ha dado garantía por parte de nadie en cuanto al resultado que puede ser obtenido.-7.soy consciente que no puedo pedir reembolso de dinero, ni tampoco realizar cambio por otro tratamiento.
[bookmark: _Hlk137541809]-Doy el consentimiento para el fotografiado o la filmación del procedimiento que se va a realizar, incluyendo cualquier parte de mi cuerpo, con fines médicos, científicos, redes sociales o educativos.

Firme el siguiente consentimiento: 
DOY EL CONSENTIMIENTO PARA EL TRATAMIENTO O PROCEDIMIENTO
                                               Firma______________________  Firma del Profesional______________
CC_____________
Nombre y apellido

Barnes contra Kerr Corp., 418 F.3d 583, 591 (2005).  es.iaomt.org/resources/safe-removal-amalgam-fillings/
