
CONSENTIMIENTO INFORMADO  

PARA LA COLOCACIÓN DE IMPLANTES 
DENTALES  

OSTEOINTEGRADOS Y CIRUGÍA 

PREPROTÉSICA  

Servicio de CIRUGÍA MÁXILOFACIAL  

Para satisfacción de los DERECHOS DEL PACIENTE, como instrumento favorecedor 

del correcto uso de los Procedimientos Diagnósticos y Terapéuticos, y en 

cumplimiento de la Ley General de Sanidad en relación con la Ley Orgánica 
41/2002.  

DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO  

El propósito de la intervención es procurar restaurar la pérdida de uno o varios 

dientes mediante la colocación de una prótesis fija o removible conectada a los 
implantes dentales.  

He sido informado de planes alternativos de tratamiento mediante la utilización de 
prótesis convencionales.  

Los implantes dentales son unas estructuras de metal con forma de tornillo que se 

introducen en una primera intervención dentro del hueso realizando un agujero en 

el mismo; tras un período de espera variable se realiza una segunda pequeña 
intervención consistente en la conexión del implante a la prótesis.  

La intervención puede realizarse con anestesia local o general (con los riesgos 

inherentes a ellas que serán informados por su anestesista), y que los fármacos 

utilizados pueden producir determinadas alteraciones del nivel de conciencia por lo 

que no podré realizar determinadas actividades, tales como conducir un vehículo.  

RIESGOS DEL PROCEDIMIENTO  

He sido informado de que existen ciertos riesgos potenciales en toda intervención 

quirúrgica realizada en la boca, que se encontrarán agravados en caso de que sea 

fumador o que tenga una inadecuada higiene de la boca, y que en este caso, siendo 
los estadísticamente más frecuentes:  

• Alergia al anestésico u otro medicamento utilizado, antes, durante o después de 

la cirugía.  

• Molestias, hematomas e inflamación postoperatoria, durante los primeros días.  

• Sangrado.  

• Infección postoperatoria, que requiera tratamiento posterior.  

• Lesión de raíces de dientes adyacentes.  



• Lesión nerviosa que provoque falta de sensibilidad parcial o completa del labio 

inferior y superior, mentón, dientes, encía o de la lengua, que suele ser transitoria 
y excepcionalmente permanente.  

• Comunicación entre la boca y la nariz o los senos maxilares.  

• Aspiración o tragado de algún instrumento quirúrgico de pequeño tamaño o del 
propio implante.  

• Desplazamiento del implante a las estructuras vecinas.  

• Rotura de instrumentos o de la aguja de anestesia.  

Los implantes osteointegrados han sido ampliamente utilizados en todo el mundo, 

desde hace más de 20 años, y son un procedimiento considerado seguro por la 

comunidad científica internacional. No obstante he sido informado de las 

complicaciones potenciales de este procedimiento quirúrgico, que incluyen además 
de las anteriores, y no de forma exhaustiva:  

• Apertura de los puntos de sutura y exposición del implante.  

• Falta de integración del implante con el hueso que le rodea, con la consiguiente 

pérdida precoz o tardía del/los implantes, y la posible modificación de la prótesis 

planificada.  

• Imposibilidad de colocar un implante en la localización prevista, por las 

características del hueso remanente, no necesitándose en muchos casos su 
retirada.  

• En casos excepcionales, con atrofia importante ósea, puede producirse una 
fractura mandibular, que requiera más tarde tratamiento.  

• Fractura del implante o de algún componente de la prótesis.  

• Complicaciones inherentes a la prótesis dental: no cumplimiento de las 
expectativas estéticas, dificultad para el habla, acúmulo de comida, etc.  

Si surgiese cualquier situación inesperada durante la intervención, autorizo a mi 

cirujano a realizar cualquier procedimiento o maniobra distinta de las indicadas en 
éste documento, que a su juicio estimase oportuna para mi tratamiento.  

No se me ha dado ninguna garantía de que el tratamiento tendrá éxito. Me ha sido 

explicado que para la realización de este tratamiento es imprescindible mi 

colaboración con una higiene oral muy escrupulosa y con visitas periódicas para 

control clínico y radiográfico. Acepto cooperar con las recomendaciones de mi 

médico mientras esté a cargo de mi tratamiento, comprendiendo que cualquier falta 
de seguimiento de las mismas podrá provocar resultados inferiores a los esperados.  

RIESGOS ESPECIFICOS EN MI CASO Y OTRAS COMPLICACIONES DE 

MÍNIMA RELEVANCIA ESTADÍSTICA:  
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DECLARACIONES Y FIRMAS  

 
PACIENTE O TUTOR LEGAL/FAMILIAR  

El/la Médico me ha explicado de forma satisfactoria qué es, cómo se realiza y para 

qué sirve este procedimiento/intervención/exploración.  

También me ha explicado los riesgos existentes, las posibles molestias o 

complicaciones, que éste es el procedimiento más adecuado para mi situación 

clínica actual, y las consecuencias previsibles de su no realización.  

He comprendido perfectamente todo lo anterior, he podido aclarar las dudas 

planteadas, y DOY MI CONSENTIMIENTO para que me realicen dicho 

procedimiento/intervención/exploración.  

Puedo retirar este consentimiento cuando lo desee.  

D/Dª . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .DNI. . . . . . . . . . . . . . . . . 

. .  

En calidad de:      ℹPACIENTE       ℹTUTOR LEGAL O FAMILIAR  

   

Firmado  
En Madrid, a . . . . . . de . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . de 20 . . .  

 
MÉDICO DESIGNADO POR EL EQUIPO RESPONSABLE  

Dr./Dra. RODRIGUEZ CAMPO, FRANCISCO  

He informado a este/a paciente, y/o a su representante legal, del propósito y 

naturaleza del procedimiento descrito, de sus riesgos y alternativas, y de las 

consecuencias previsibles de su no realización, dejando constancia en la historia 

clínica.  

   

Firma del Médico responsable                                                     CIAS  

 
REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO  

En pleno uso de mis facultades, he decidido libremente no realizar el procedimiento 

arriba descrito. He sido informado de las consecuencias de la suspensión de este, 

pese a lo cual, quiero revocar el consentimiento previamente otorgado. Para que así 

conste, firmo el presente documento.  

D/Dª . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .DNI. . . . . . . . . . . . . . . . . 

. .  

En calidad de:      ℹPACIENTE       ℹTUTOR LEGAL O FAMILIAR  

   

FIRMAS 

 

EL PACIENTE/REPRESENTANTE LEGAL                                       EL MEDICO 

RESPONSABLE  
En Madrid, a . . . . . . de . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . de 20 . . .  

 



SI UD. RECONOCE HABER RECIBIDO UNA INFORMACIÓN ADECUADA Y ACEPTA 

QUE SE LE PRACTIQUE EL PROCEDIMIENTO DESCRITO, PERO REHÚSA FIRMAR 

ESTE CONSENTIMIENTO, O QUIERE HACERNOS ALGUNA INDICACIÓN CONCRETA, 

INDIQUE POR FAVOR, LOS MOTIVOS DE ESTA DECISIÓN . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
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. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Nombre y firma del testigo. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . .  

Nombre y firma del Médico responsable. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . .  

El apartado "Declaraciones y Firmas" aprobado por el Comité Ético para la 

Asistencia Sanitaria del HUP el 23/02/2014  
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La información contenida en este documento es confidencial y está sometida a la LOPD. Los datos serán incorporados y 
tratados en el fichero “ARCHIVO DE HISTORIAS DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA PRINCESA”, cuya finalidad es “el 
diagnóstico y tratamiento de las enfermedades del paciente”, y no podrán ser cedidos, salvo las previstas en la Ley. El órgano 
responsable del fichero es el “HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA PRINCESA” y la dirección donde el interesado podrá ejercer 
los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición ante el mismo es en la calle Diego de León, 62, de Madrid 28006 
(Artículo 5 de la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal).  

  


