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Prótesis Completa o Parcial

Soy consciente de que las prótesis completas, inmediatas o parciales son reemplazos para dientes perdidos y, como tales, no funcionan de la misma manera que los dientes naturales. Se me ha explicado los problemas asociados con el uso de estos aparatos, incluyendo una capacidad de masticación reducida, alteración en el habla, llagas, aflojamiento de la prótesis, encogimiento del hueso y las encías, y posible rotura del aparato.

Las prótesis no son "permanentes" y pueden requerir un rebase o reajuste en el futuro. Tanto los pacientes con algunos dientes como aquellos sin ninguno deberán someterse a exámenes orales regulares para reevaluar los dientes restantes, examinar los tejidos orales en busca de patologías y garantizar un ajuste adecuado de la prótesis. Sé que usar una prótesis mal ajustada puede fomentar una pérdida excesiva de hueso y tejido en el área de la prótesis, por lo que estos exámenes periódicos son esenciales para una salud oral óptima.

Durante la fabricación de cualquier prótesis, tendré la oportunidad de cambiar el color, la forma y el tamaño de los dientes en la fase de "prueba en cera". Cualquier cambio propuesto por mí DESPUÉS de este paso podrá realizarse con un costo adicional, el cual asumiré.

Prótesis Inmediata (colocación de una prótesis inmediatamente después de la extracción de los dientes): además de la información anterior, entiendo que este tipo de prótesis puede ser bastante incómoda durante varios días y puede requerir varios ajustes y/o rebases en los meses siguientes. También acepto el aspecto, color y apariencia general de mi prótesis/parcial y doy mi permiso al doctor para procesar mi prótesis.

He tenido la oportunidad de hacer preguntas sobre cualquiera de estos procedimientos.
______________________________________

Nombre del paciente o padre/tutor de un menor: ________________              Fecha: ________________


Firma del paciente o padre/tutor de un menor: _________________                 Fecha: ________________

Firma del doctor: _________________  					    Fecha: ________________
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