dr luigi paolo

studio dentistico

CONSENSO ALLE CURE ODONTOIATRICHE
CHIRURGICHE IMPLANTARI
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Sono stato sottoposto ad una accurata anamnesi al fine di evidenziare
eventuali patologie o allergie che controindichino 'applicazione degli impianti ;
Sono stato sottoposto ad una accurata visita del cavo orale e delle arcate
dentali;

Sono stato informato e comprendo lo scopo e la natura della procedura
chirurgica e implantologia protesica e conservativa;

Mi sono state illustrate metodiche e soluzioni alternative a questo
procedimento;

Sono stato informato delle eventuali complicanze (gonfiore, dolore post
operatorio, infezione ) connesse con l'applicazione dellimpianto, e che in alcuni
casi puo essere necessario rimuoverlo;

Sono stato informato che gli impianti hanno un successo pari al 93-95% dei
casi;

Sono stato informato che gli impianti in una piccolissima percentuale (0.1%) si
possono fratturare anche a distanza di alcuni anni;

Autorizzo i trattamenti medici e chirurgici relativi allimplicazione del o degli
impianti ben sapendo che nel corso della procedura si potranno verificare
condizioni che richiedano, a giudizio del medico, trattamenti alternativi o
addizionali per un miglior esito finale della terapia;

Acconsento che le fotografie, i filmati, le registrazioni e le lastre dell’intervento
siano divulgate, a condizione che la mia identita non sia rilevata;

Acconsento ed autorizzo le cure dopo aver preso visione in piena coscienza e
volonta.

Sono stato informato che nel caso di innesti I'osso utilizzato € o un minerale
naturale di origine bovina sterilizzato ai raggi gamma e altamente purificato e
del tutto paragonabile dal punto di vista chimico all’osso umano mineralizzato o
trattasi di tessuto omologo di banca ( fornito banca dei tessuti di Treviso)

Dichiaro di avere compreso quanto letto e quanto spiegatomi dal dottore relativamente
all’intervento proposto ed alle sue eventuali complicanze. In riferimento alla terapia prescrittami,
dichiaro che non mi risulta di essere allergico o intollerante ai farmaci indicati.

Dichiaro di non assumere e di non aver assunto in passato farmaci BIFOSFONATI
(Farmaci abitualmente prescritti per I’osteoporosi)

Firma del paziente

Firma del medico
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