Consultorio Dra Claudia Ordosgoitia /Calle 59 44 15 / 1045688341-4
CONSENTIMIENTO PARA EXODONCIAS CON PRF 

Nombre del paciente:                                                                        Fecha
Edad:
Cedula: 

Soy consciente que al extraer mi pieza dental puede ser utilizado fórceps, elevadores o instrumentos que la Dra. crea conveniente  también soy consciente que de una exodoncia simple pueda luego convertirse en una exodoncia compleja que requiera cirugía o en algunos casos no poder culminarla el mismo día por algún tipo de complicación.
luego de la exodoncia se llevará un protocolo de raspaje alveolar, ozonoterapia DESINFECCION PRE QUIRURGICO: el ozono gaseoso antes de una extracción o el procedimiento quirurgico a realizar 50ug  60 segundos. Buches de agua ozonizada y previo a la extracción dental se insufla en el ligm periodontal alrededor de la encia  en el saco gingival  20ug/ml 90 seg en forma de insuflación para ayudar a la desinfección y formación del coagulo, se extraerá sangre y se realiza el siguiente proceso de centrifugación el cual se obtendrá plasma rico en fibrina, este se colocara dentro del alveolo y se realizará su respectiva sutura. 
Paciente se le envia un hemograma completo, Previo a esto el paciente tendrá una preparación y se enviara medicamento de vitamina C, Vitamina D+k2.  Medicamentos  Adicionales:__________________________________________________________________________________

Me explico detenidamente todo el proceso A propósito declaro haber sido informado y haber comprendido acabadamente la conveniencia de la extracción y las consecuencias de no llevar a cabo dicho tratamiento, así como las complicaciones que pudieren asociarse con la mencionada extracción, las cuales incluyen (aunque no se limitan) a las siguientes:
Hematomas (morados) e inflamación de la zona, Hemorragias, Daño a los dientes vecinos, Luxación (desplazamiento y separación de un hueso de su articulación) o alteraciones articulares, Heridas en el interior de la mejilla, lengua , paladar, Comisura, Falta de sensibilidad parcial o total, temporal o permanente de los nervios bucales o faciales, Sinusitis, Comunicaciones entre la boca y la nariz o los senos maxilares, Fracturas óseas, Desplazamiento de dientes a estructuras vecinas, Tragado o aspiración de dientes o materiales odontológicos, Rotura de instrumentos, Apertura o infección de los puntos de sutura
Se utilizará anestésico local sin epinefrina por ende el paciente será consciente que no tiene el mismo potencial tendrá menos tiempo de trabajo, no es tan potente por ende sentir molestias al momento del procedimiento debe ser consciente que para realizar la anestesia influye mucho con el grado de ansiedad e infección que tenga el paciente , entre más ansioso el anestésico tiene menos efectividad, no se debe utilizar otro tipo de anestésico a menos que sea bajo sedación
Indicaciones: Cuando llegue a su casa, después de la operación conviene guardar reposo por algunas horas, con la cabeza en alto. Colocar una bolsa de hielo, en la cara, sobre la región operada, durante 3 minutos y 3 minutos de descanso, por el término de varias horas. Con este método se logra combatir el edema (hinchazón) post-operatorio. No realizar enjuagatorias hasta que hayan pasado por lo menos 6 horas desde el momento de la intervención. Aplicar aceite de coco virgen ecológico ozonificado .
Dieta los 2 primeros días liquida y luego blanda  Si la sutura llegase a caerse y le sangra excesivamente  en horas durante las cuales no pudiera concurrir al consultorio, haga un rollo de gasa esterilizada del tamaño de una nuez y aplíquela sobre la herida apretando fuertemente sobre los dientes antagónicos. Consérvela en su sitio hasta que vuelva al consultorio que ha de ser lo antes posible. No ingiera alimentos muy calientes (sopas), ni realice succiones con mucha fuerza (mate)
He leido y doy mi autorización para realizar este procedimiento
CONSENTIMIENTO PARA PROCEDIMIENTO O TRATAMIENTO
1. Por la presente autorizo al dr /dra y a los ayudantes que sean seleccionados para realizar el siguiente procedimiento o tratamiento: 
2. He leído, comprendido y firmado las páginas del folleto informativo adjunto: “Exodoncia Con PRG”.
3. 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.
4. Soy consciente de que durante el curso de la operación y el 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. La autorización que otorga este párrafo incluirá cualquier condición que requiera tratamiento y que no fuera conocida por el profesional en el momento de iniciar el procedimiento.
5. Doy el consentimiento para la administración de los anestésicos que se consideren necesarios o aconsejables. Comprendo que cualquier forma de anestesia entraña un riesgo y la posibilidad de complicaciones, lesiones y a veces muerte.
6. 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.
8. 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.
9. me ha sido explicado de forma comprensible:
a. el tratamiento citado anteriormente o procedimiento a realizar.
b. los procedimientos alternativos o métodos de tratamiento.
c. los riesgos del procedimiento o tratamiento propuesto

Firme el siguiente consentimiento: 
DOY EL CONSENTIMIENTO PARA EL TRATAMIENTO O PROCEDIMIENTOFirma del Profesional______________
Firma del paciente  __________________
cc











	RECOMENDACIONES POSTERIORIOR A TU CIRUGIA

· Utilizar la gasa en caso que observe sangrado dóblalo y realiza ligera presion con la boca cerrada. En caso que continue comunícate con nosotros. 

· No exponerse al Sol

·  no escupir

· No hacer actividad física, NO agacharse, mínimo por  5 dias 

· No Ingerir lácteos  (leche, queso, yogurt)

· Come alimentos blandos y liquidos los 3 primeros dias

· 3 veces al dia 15 minutos para reducir inflamación

· Ingerir Bebidas frías, si va a comer helado que no contenga lacteo

· No enjuagarse la boca el mismo día de la cirugía 

· Cepillar de costumbre pero NO EN LA ZONA DE LA CIRUGÍA

· no cepillo eléctrico, No Chorros de agua 

· Dormir con semi sentado. NO plano

· NO FUMAR 
Puedes  sentir dolor e inflamación no te preocupes hace parte de la recuperación, debes tomar tus medicamentos recetados.  
Puedes presentar crisis curativa el cual fueron explicados al momentos de la valoración, es por esto que debes comentarnos tu evolución.

Estoy enterado de las recomendaciones y doy fé que me indicaron todo lo pertinente a las recomendaciones posoperatorias.






FIRMA DEL PACIENTE                                                                                                                 FIRMA DEL PROFESIONAL

CC:


