CMI DR. DRAGOMIR ALEXANDRA IOANA

FORMULAR DE INFORMARE S| CONSIMTAMANT PRIVIND TRATAMENTUL CU
IMPLANTURI DENTARE

1.SuntdeacordcaDr. .............ooiiii si/sau alt medic dentist numit de acesta sa
realizeze examinarea, diagnosticul, recomandarile si interventiile terapeutice necesare in cazul meu.

2. Declar ca am prezentat medicului dentist toate reactiile adverse la medicamente, alergiile, bolile,
simptomele sau afectiunile de care sufar si de care am cunostinta.

3. Dupa o examinare orala detaliatda medicul dentist mi-a recomandat implantele dentare ca metoda de
restaurare a arcadelor mele dentare. Am fost informat asupra naturii implantelor dentare, a sistemului de
implante folosit in cazul meu, chirurgiei implantare si a protezarii pe implante. De aceea specific ca este
dorinta mea de a primi implante dentare si consimt la inserarea lor chirurgicala in maxilar(e). Am fost
informat cu privire la alternativele de tratament ale afectiunilor mele dentare.

4. Am inteles ca scopul implantelor dentare este acela de a asigura suportul si ancorarea viitorilor dinfj
artificiali. Acesti dinti artificiali atasati implantelor vor fi ficsi sau mobilizabili, in functie de design.

5. Las la judecata medicului dentist abordarea terapeutica in cazul in care, in timpul interventiei
chirurgicale, conditiile clinice se vor dovedi nefavorabile inserérii implantelor. intr-o astfel de situatie
medicul va putea decide si interveni pentru a face toate modificarile suplimentare asupra crestei
alveolare, de rezectie sau aditie osoasa, necesare succesului pe termen lung al sistemului de implante
sau renuntarea la tratamentul cu implante dentare.

6. Am fost informat ca nu exista o metoda care sa prezica cu acuratete absoluta capacitatea de
vindecare a gingiilor sau a osului. Am inteles de asemenea ca succesul implantelor poate fi afectat de
boli metabolice, probleme nutrifionale, fumat, consum de alcool, strangerea sau scrasnitul dintilor sau
de igiena orala neadecvata. Mi-a fost explicat ca in unele situatii implantele nu au succes si trebuie
indepartate.

7. Am fost informat ca lucrarea protetica este un factor major de succes sau esec pentru un implant. Am
inteles ca modificarile neautorizate de medicul(ii) prevazut(i) la paragraful 1, facute asupra piesei
protetice sau implantului(elor) pot duce la efecte dezastruoase, iar responsabilitatea pentru efectele
acestor modificari imi apartine.

8. Sunt de acord sa urmez toate recomandarile pre- si post- operatorii ale medicilor curanti si sa urmez
riguros si sustinut regimul de igiena orala personala. De asemenea sunt de acord sa ma prezint regulat
la control si tratament preventiv care poate include ajustarea pieselor protetice sau/si interventii asupra
implantelor.

9. Am fost informat de posibilele riscuri si complicatii pe care le implica orice procedura chirurgicala,
medicatie si anestezie. Acestea pot include, dar nu sunt limitate la: durere, tumefactie(umflatura),
infectie, afectarea dintilor sau a altor {esuturi din vecinatate, fracturi ale oaselor maxilare, perforatji
sinusale, vindecare ntarziata, reactji alergice la medicamentele si anestezicele folosite etc.. Dupa
anestezie si/sau interventie se poate instala o senzatie persistenta de amorteala, cu reducerea/absenta
sensiblitatii zonelor situate la nivelul interventiei si in vecinatatea acestora. Durata exacta a acestei
complicatii nu poate fi determinata si in cazuri exceptionale, poate fi ireversibila.

10. Confirm ca nu am primit nici o garantie verbala sau scrisa privind rezultatul final al tratamentului.
11. Sunt de acord ca medicul curant si orice alt membru al echipei sale sa realizeze si sa utilizeze n
scop didactic si documentar stiintific fotografii, diapozitive, secvente filmate, radiografii si orice alte date
clinice ale cazului meu, cu respectarea confidentialitaii privind identitatea mea.

PACIENT (TUTORE) ......cccvveieriniennnns MARTOR .....cccoviiiiiieiaeas



