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Consentimiento informado:

En eSte acto, YO ccevvvcieiieee e DNL et
DeClaro qUE €l DRu...oececieeieiiettrr ettt s me ha explicado que
€l tratamiENTO IMPIICA . ittt et r e st s b sae b e b e be e saeereene
Que he contestado con la verdad lo que anteriormente se me ha preguntado. Se me ha
explicado y entiendo bien que a causa de estos problemas médicos, cualquier
procedimiento quirdrgico es riesgoso, pudiendo en el post operatorio sentir malestar
mayor de lo comun, dolor, tumefaccion y recuperacién prolongada.

Reconozco que se me han explicado dichas complicaciones en forma detallada y he
solicitado que el procedimiento quirlrgico se realice en estas instalaciones. Entendi las
explicaciones, tratamientos y riesgos.

Se me ha informado que esta practica y la anestesia pueden causar complicaciones
tales como: tumefaccién, dolor, infeccién, hemorragias, adormecimiento (total o
parcial) de lengua, labios, mentdn, encias, mejillas, dientes; como asi también lesiones
adyacentes o en areas continuas o contiguas.

Comprendo que el profesional se compromete a poner todos los medios a su alcance
para el tratamiento, pero que también actuan factores propios de mi organismo y mi
conducta.

Me comprometo a cumplir todo lo indicado y a concurrir al consultorio ante cualquier
duda o verbalmente, entendiendo las mismas y aceptando que no hay ninguna
garantia en cuanto al resultado y a la curacion.

Por todo esto manifiesto estar satisfecho por la informacién recibida, comprendiendo
el alcance y los riesgos del tratamiento en tales condiciones.

Firma del paciente o responsable Firma del odontélogo



