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CONSENSO INFORMATO AL TRATTAMENTO CHIRURGICO E/O PROTESICO MEDIANTE IMPLANTOLOGIA OSTEO-INTEGRATA

Gentile Paziente,

in questo modulo vengono riassunti i concetti a Lei già espressi verbalmente nel corso della visita specialistica, precisandoli nelle loro linee essenziali, in modo da avere il Suo assenso consapevole  alla esecuzione delle terapie prescritte e concordate.

L’intervento di chirurgia implantare osteointegrata consiste nell’inserimento chirurgico secondo un protocollo corretto, di una o più viti artificiali in titanio commercialmente puro nelle ossa mascellari e/o mandibolari al fine di ottenere un supporto protesico valido all’inserimento in cavità orale di una protesi funzionalmente corretta, sia essa mobile o fissa, cementata o avvitata. Nella tecnica “a vite sommersa”, è necessario un secondo intervento chirurgico a distanza di tre/sei mesi dall’inserzione degli impianti per poterli utilizzare protesicamente, periodo necessario alla guarigione dei tessuti ed al raggiungimento di una valida osteointegrazione.

La moderna chirurgia implantare è sicura e presenta percentuali di successo elevatissime ( in alcuni casi superiori al 97% ),  tuttavia, essa, come tutte le branche della medicina e della chirurgia, non è esente da complicanze, anche se attuata con perizia, diligenza e prudenza.

Queste complicanze sono legate all’intervento chirurgico: infiammazione, infezione, dolore ed emorragia, di norma controllabili a domicilio. Si possono avere lesioni, con esiti anche permanenti a strutture anatomiche importanti quale il nervo alveolare inferiore, il seno mascellare, il pavimento delle cavità nasali, ma questo è reso improbabile da una corretta diagnosi radiografica pre-operatoria.

Gli impianti possono essere perduti per una non corretta osteointegrazione, per un sovraccarico precoce o una infezione nei primi mesi, ed in questo caso dovrà essere tempestivamente rimosso, onde evitare danni all’osso, ed eventualmente reinserito dopo un congruo periodo di guarigione.

In letteratura non sono descritti casi di rigetto, ma si possono avere rotture o cedimenti delle componenti accessorie degli impianti e delle protesi ( viti di serraggio in oro, viti dei monconi etc. ).

Infine i tempi operatori sono piuttosto lunghi ed i risultati estetici alcune volte possono non essere ottimali e/o duraturi.

Io sottoscritto/a                                                                        nato/a  a                                 il                    

in vista degli interventi programmati dichiaro di essere stato/a esaurientemente informato/a sullo scopo e la natura dell’intervento di chirurgia implantare osteointegrata a cui verrò sottoposto/a, sulle necessarie procedure operatorie e sul relativo preventivo di spesa.

Sono stato/a informato/a delle alternative al trattamento implanto-protesico e delle caratteristiche estetiche e funzionali della protesi su impianti che verrà eseguita nel mio caso accettando fin da ora che il chirurgo e/o il protesista modifichino le procedure concordate, qualora lo dovessero ritenere necessario, al fine di ottimizzare il risultato.

Dichiaro di essere a conoscenza che le mie condizioni locali e generali mi espongono alle seguenti complicanze e/o problematiche aggiuntive:

Sono stato/a informato/a che una corretta igiene orale contribuirà in modo rilevante alla durata degli impianti e della necessità, quindi, di visite periodiche per controllare le condizioni di igiene orale e degli impianti medesimi e mi impegno a rispettare le scadenze che mi verranno indicate.

Preso atto di tutto quanto sopra esposto:

esprimo valido e consapevole consenso all’intervento ed alle terapie che mi sono state illustrate e spiegate e confermo di aver ricevuto risposte comprensibili ed esaurienti alle mie domande.

Osservazioni:

Data:                                                                                                  In fede

                                                              Firma del paziente:




              (o di chi esercita la potestà 

                                                   se minore)




                                                               Firma del medico:
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