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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ORTODONCIA

Y O e et (como paciente), con DNI No.
........................... , mayor de edad, y con domicilio en
.............................................................................................................................................. o] Yo
............................................................................................ con DNI No. .........., mayor de edad, y con
domicilio en

.................................................................................................... en calidad de representante legal de

DECLARO

Que el Cirujano Dentista... . me ha explicado que es conveniente en mi
situacion proceder a reallzar un tratamlento ortodontlco con objeto de conseguir una mejor alineacion
de los dientes, para de esta manera prevenir problemas posteriores, mejorando a la vez la masticacion
y la estética.

Para ello se emplean aparatos de ortodoncia que pueden ser removibles o fijos.

Se que es posible que los aparatos removibles se pierdan facilmente si no estan en la boca, y que en
este caso el coste de reposicion correra por mi cuenta.

El Dentista me ha explicado que los aparatos pueden producir ulceras o llagas, dolor en los dientes que
estan con los aparatos y que es frecuente que con el tiempo se produzca reabsorcién de las raices, de
manera que estas queden mas pequefias, asi como la disminucion de las encias, que pueden requerir
tratamiento posterior. También me ha explicado el Dentista que el tratamiento puede requerir la
extraccién de algun o algunos dientes sanos, incluso puede ser necesario la extraccion de las muelas
del juicio.

También sé que el tratamiento ortoddntico puede ser largo en el tiempo, meses e incluso afos, lo que
no depende de la técnica empleada ni de su correcta realizacién sino de factores generalmente
bioldgicos, y de la respuesta de mi organismo, totalmente impredecibles, y que durante todo este tiempo
deberé extremar las medidas de higiene de la boca para evitar caries y enfermedad de las encias.

El Dentista me ha explicado que suspendera el tratamiento si la higiene no es la adecuada porque corre
gran riesgo mi denticidon de sufrir lesiones cariosas multiples u otros padecimientos derivados de la
escasez de higiene oral.

Asimismo, me ha informado que tras la conclusion del tratamiento, se pueden producir algunos
movimientos dentarios no deseados y que deberé acudir peridédicamente para ser revisado para evitar
recaidas. He comprendido lo explicado de forma clara, con un lenguaje sencillo, habiendo resuelto todas
las dudas que se me han planteado, y la informacién complementaria que he solicitado.

Me queda claro que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacién, puedo revocar
este consentimiento. Estoy satisfecho con la informacioén recibida y comprendido el alcance y riesgos
de este tratamiento, y en por ello, DOY MI CONSENTIMIENDO, para que se me practique el tratamiento
de ortodoncia.
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