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CONSENTIMIENTO INFORMADO EN TRATAMIENTO ODONTOLÓGICO
Individualización del paciente
En (Ciudad) de Chile, con fecha (Día) del mes de (Mes) del año (Año), yo, (Nombre completo del paciente), cédula de identidad número ____________________, domiciliado en (Dirección del paciente), comuna ___________________, ciudad de ____________, declaro libre y voluntariamente lo siguiente con motivo del tratamiento odontológico que voy a recibir:

Diagnóstico y tratamiento
Primero. Se me ha informado sobre la necesidad y conveniencia de realizar un tratamiento odontológico, con la siguiente hipótesis diagnóstica y su respectivo tratamiento:

a. Hipótesis diagnóstica
:











b. Tratamiento recomendado
:












Segundo. Explicaciones previas al tratamiento. He sido informado de que el procedimiento odontológico propuesto se llevará a cabo bajo anestesia local, y puede requerir una o más sesiones, dependiendo de la complejidad del caso. Durante el período entre sesiones, se podrían realizar procedimientos temporales para proteger el área tratada. Una vez finalizado el tratamiento, es posible que sea necesaria una restauración definitiva (como una obturación o corona), cuyo costo será independiente del tratamiento principal. Entiendo que es mi responsabilidad realizar esta restauración definitiva a la mayor brevedad posible para asegurar el éxito del tratamiento.

Alternativas de tratamiento
Tercero. Se me ha informado que existen algunas alternativas de tratamiento según el diagnóstico y la condición de mis dientes. Las opciones pueden incluir:

1. Extracción dental: Si el diente está muy dañado, la extracción puede ser necesaria.

2. Tratamientos restaurativos: Como obturaciones, incrustaciones o coronas, dependiendo del daño estructural del diente.

3. Uso de prótesis dentales: Para reemplazar dientes faltantes mediante puentes, implantes o dentaduras removibles.

4. Medicación: En casos leves, podrían recomendarse tratamientos con medicamentos para controlar infecciones o inflamaciones menores.

5. Colocar otras propias del diagnóstico. 

Se me ha explicado que estas alternativas varían en términos de procedimientos, riesgos y resultados esperados. He sido alentado a considerar estas opciones y a discutirlas antes de tomar una decisión informada sobre mi tratamiento dental.

Posibles complicaciones y riesgos del tratamiento odontológico
Cuarto. Se me ha explicado y entiendo que el tratamiento odontológico propuesto tiene como objetivo restaurar la funcionalidad y la salud de los dientes afectados. Sin embargo, existen ciertos riesgos y complicaciones que podrían surgir, entre los que se incluyen:

1. Fracaso del tratamiento, lo que podría llevar a la pérdida del diente.

2. Fractura o pérdida del diente debido a debilidad estructural.

3. Reacciones adversas a la anestesia local, como alergias u otros efectos imprevistos.

4. Síntomas postoperatorios, como dolor, hinchazón o sensibilidad, que podrían requerir cuidados adicionales.

5. Complicaciones durante el procedimiento, como la fractura de instrumentos o perforaciones accidentales, que podrían afectar el pronóstico del diente.

6. Posibilidad de tratamientos adicionales, como procedimientos quirúrgicos, que implican costos y riesgos adicionales.

Entiendo que, aunque estos riesgos son poco frecuentes, es importante estar consciente de ellos antes de proceder con el tratamiento propuesto.

Pronóstico esperable
Quinto. Se me ha explicado y comprendo que los resultados del tratamiento pueden variar de persona a persona. Es posible que se requieran sesiones adicionales para alcanzar el resultado deseado. Además, sé que será necesaria una restauración del diente tratado, como la colocación de una obturación definitiva o una corona, cuyo costo será independiente.

Sexto. Comprendo que la práctica odontológica no es una ciencia exacta, y que los resultados pueden variar según mi respuesta individual al tratamiento.

Séptimo. Entiendo que el profesional a cargo del tratamiento seguirá los procedimientos estándares de seguridad y calidad, pero que no puede garantizar resultados específicos.

Octavo. Se me ha explicado que el tratamiento se realizará bajo condiciones de higiene y seguridad adecuadas, utilizando productos y equipos aprobados por las autoridades sanitarias correspondientes.

Noveno. Se me ha proporcionado información sobre el proceso postoperatorio previsible. Durante el período de recuperación, es posible que experimente sensibilidad en la zona tratada, inflamación leve o incomodidad, y se me ha aconsejado seguir las indicaciones del cirujano dentista para facilitar una recuperación exitosa.

Declaraciones e información del paciente
Décimo. Declaro que mis antecedentes médicos relevantes son los siguientes: 

a._______________________________________
b._______________________________________
c._______________________________________
d._______________________________________
e. _______________________________________

Además, reconozco y acepto que es mi responsabilidad exclusiva informar al profesional tratante sobre cualquier antecedente médico relevante, incluyendo condiciones de salud preexistentes, alergias y medicamentos que esté tomando.

Décimo primero. Autorizo al cirujano dentista, Dr./Dra. (Nombre completo del cirujano dentista tratante), a realizar el tratamiento odontológico propuesto en la fecha, hora y lugar acordados, y entiendo que puedo revocar este consentimiento en cualquier momento.

Décimo segundo. He formulado todas las preguntas que he considerado pertinentes y todas mis dudas han sido aclaradas satisfactoriamente.

Décimo tercero. Se me ha proporcionado información clara sobre el tratamiento odontológico propuesto, y el cirujano dentista ha dedicado el tiempo necesario para explicarme los procedimientos, riesgos, alternativas y pronóstico relacionados. Aprecio la oportunidad de haber planteado preguntas y recibido respuestas satisfactorias.

Décimo cuarto. Estoy satisfecho(a) con la información recibida y doy mi consentimiento libre, expreso e informado para que se realice el tratamiento odontológico propuesto.

Firma del paciente: __________________________
Nombre completo: __________________________
RUT: __________________________
Fecha: __________________________

� La hipótesis diagnóstica es el punto de partida para el proceso de diagnóstico médico. Es importante destacar que es solo una suposición inicial y que puede cambiar a medida que se recopila más información y se realizan pruebas adicionales. Una vez que se establece una hipótesis diagnóstica, el médico puede decidir qué pruebas o procedimientos adicionales son necesarios para confirmar o refutar esta hipótesis y llegar a un diagnóstico final. La hipótesis diagnóstica guía el proceso de diagnóstico y tratamiento del paciente.


� El "tratamiento recomendado" se refiere a las medidas médicas, terapéuticas o intervenciones sugeridas por un profesional de la salud para abordar una condición médica específica. Este tratamiento se basa en el diagnóstico médico, la evaluación de los síntomas del paciente, los resultados de pruebas médicas y cualquier otra información relevante.







