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Datos de identificación del paciente 


	Nombre: 
	No. Documento:

	Edad:                                     Sexo:
	Aseguradora:

	Sede:
	Fecha: 



Yo (1) ____________________________________________ identificado(a) con cedula de ciudadanía No. (2) _____________________ expedida en (3) ____________, actuando en mi propio nombre o en calidad de representante, declaro que el doctor(a) (4) ______________________________________ identificado(a) con cedula de ciudadanía No. (5) _________________ expedida en (6) _______________en calidad de (7) _____________________________ me ha informado sobre la necesidad y conveniencia de realizar el siguiente tratamiento odontológico, que consta de uno o varios procedimientos, la explicación ha sido clara, en un vocabulario que me es comprensible, conozco la magnitud, alcance, y posibles consecuencias, secuelas o complicaciones derivadas de o de las diferentes actividades que contempla el tratamiento planteado. Entiendo que de no seguir las instrucciones que me han indicado, el tratamiento puede no obtener el éxito esperado. Las actividades a realizarme serán: aquellas que se encuentran marcadas con una x

1. ANESTESIA LOCAL:
La anestesia local consiste en administrar, por medio de una inyección sustancias que provocan el bloqueo reversible de la sensación dolorosa, con el BENEFICIO de efectuar el tratamiento sin dolor. IMPLICA una sensación de adormecimiento del labio o de la cara, que normalmente va a desaparecer en 2 a 3 horas. RIESGO: la aplicación de anestesia local puede provocar entre otras en el punto donde se administra la inyección Hematoma (hinchazón llena de sangre), ulceración de la mucosa y dolor, y menos frecuentemente limitación del movimiento de apertura de la boca, después de salir del consultorio puede tener dificultades para hablar con claridad, comer o beber, debe tener cuidado de no morder la zona que esta adormecida, podría lastimarse sin darse cuenta. OTROS RIESGOS IMPLICAN caída del parpado  o el  labio, se  recuperara  cuando la  anestesia  desaparezca, un aumento  de   frecuencia  cardiaca (taquicardia, arritmia cardíaca), esto solo  dura  un minuto  o dos, descenso de la tensión arterial, sincope, urticaria  (ronchas  rojizas), asma (sensación de  respiración difícil), edema angioneurótico (hinchazón, inflamación localizada), aumento  exagerado de la  tensión  arterial , hipoxia (falta de  oxígeno), hiperglicemia (azúcar alta  en sangre) y en casos menos frecuentes fibrilación ventricular (en donde  se  experimental  latidos más  fuertes y otros  más  débiles de  forma  irregular ), o incluso la muerte. Muchos de estos efectos secundarios pueden requerir tratamiento urgente. Entiendo que el profesional anteriormente mencionado como ALTERNATIVA podrá remitir a entidades de mayor complejidad aquellos casos que se consideren razonablemente necesarios dada la complejidad de las lesiones y en el caso de presentarse complicaciones. Entiendo que el médico podrá administrar los anestésicos considerados necesarios. Reconozco que siempre hay riesgos para la vida y la salud asociados con anestesia y tales riesgos me han sido explicados, asimismo las IMPLICACIONES que tiene de MÍ PARTE omitir, alterar datos personales OCULTAR antecedentes clínico o quirúrgico. En particular manifiesto que NO___ SI___, padezco de contraindicaciones o alergia al ANESTESICO ___________. Otorgo mi consentimiento libre y voluntario para que la anestesia requerida sea administrada por el odontólogo(a) tratante. Asimismo, autorizo la elección del tipo de anestesia que el profesional considere más aconsejable para mi caso, basándose en mis antecedentes clínicos, mi estado de salud actual y la naturaleza de la intervención autorizada. Manifiesto que: He sido informado(a) detalladamente sobre los riesgos y posibles complicaciones asociados al uso de anestesia local, de acuerdo con lo consignado en mi historia clínica. He recibido explicaciones satisfactorias y todas mis dudas e inquietudes han sido aclaradas de manera comprensible. Comprendo los beneficios y alcances de la aplicación del anestésico para el desarrollo exitoso del plan de tratamiento propuesto. Tras haber comprendido la información anterior sobre los riesgos y beneficios del uso de anestesia local en los procedimientos odontológicos programados: AUTORIZO: SÍ [___] NO [ ___ ] la aplicación de la misma.

2. ODONTOLOGIA RESTAURADORA:
El propósito general de este tratamiento consiste en eliminar los tejidos duros afectados, con el BENEFICIO de devolver al diente dañado la función perdida e IMPLICA el empleo de materiales que evitan la progresión de la enfermedad cariosa y lograr recuperar el diente. Se me ha explicado el RIESGO DE posible la aparición de una mayor sensibilidad, en el diente, que normalmente desaparecerá de modo espontáneo. En caries profundas especialmente pueden producirse efectos sobre la pulpa dentaria o nervio que IMPLICA tratamiento de endodoncia, por lo cual el diente quedará frágil y podrá ser necesario como ALTERNATIVA la realización de otro tipo de reconstrucción o la colocación de una corona protésica. Se me ha explicado los posibles riesgos que se pueden presentar en el tratamiento a realizar y por lo tanto autorizo SI ____ NO ____me sea practicado el procedimiento de odontología restauradora.

3. ENDODONCIA:
El propósito principal   de este procedimiento IMPLICA la eliminación de la pulpa (nervio) que esta inflamada o infectada en la punta (ápice) de la  raíz del diente, y la posterior  limpieza, desinfección  y relleno  con un  material  impidiendo el  paso de  bacterias y toxinas, CON EL BENEFICIO de conservar el  diente. Se  me ha  advertido que, a pesar  de  realizarse   correctamente la  técnica, cabe  la posibilidad de los siguientes RIESGOS,  que la infección  o la  lesión en una  punta (ápice)  de la raíz  no se  elimine  totalmente, por  lo que  puede  ser  necesario acudir  a la  cirugía  periapical como ALTERNATIVA   al  cabo de  unas  semanas, meses  o incluso  años, como también  es posible   que no se  obtenga  el relleno  total  de los  conductos, lo  que IMPLICA proceder  a un  retratamiento (repetición del tratamiento). Es relativamente frecuente el RIESGO de dolor en el diente y el área alrededor  del diente por  unos pocos días después de iniciar el tratamiento de conductos.Los riesgos que se pueden generar en el diente  en  que se  realice   la  endodoncia  puede ser que se  debilite  y  tienda  a  fracturarse, por  lo tanto   como ALTERNATIVA puede  ser  necesario  realizar  exodoncia y/o coronas  protésicas  e insertar  refuerzos  intrarradiculares (pernos  dentro de la  raíz) .Así mismo pueden presentarse perforaciones (comunicación entre  la parte interna  o conducto pulpar y las  estructuras  externas ), fractura de  instrumentos  entre  el conducto, accidente   por  hipoclorito  de  sodio, hematomas o morados, trismus (impedimento para abrir la boca) que  IMPLICARÍAN tratamientos   complementarios tanto médicos  como quirúrgicos. Entiendo que estos riesgos y complicaciones se pueden aumentar por mi situación actual, si es el caso, de la patología de base (diabetes, cardiopatía, hipertensión, anemia, edad avanzada, obesidad). Se me ha explicado los posibles   riesgos   que se  pueden presentar  en el  tratamiento  a realizar   y por  lo tanto autorizo SI ____ NO ____me sea practicado el procedimiento de Endodoncia.

4. EXODONCIA SIMPLE:
El procedimiento IMPLICA la extracción de una o varias estructura(s) dentaria(s) (piezas DENTALES). Se me  ha  advertido  que  a pesar  de  realizarse  correctamente  la técnica  de la  extracción del diente, existe RIESGO de dolor, infección, inflamación, sangrado,  fractura  de la  estructura  del   diente, lesiones  en el seno maxilar, luxación o  movimiento del  hueso, movimiento  de la  raíz  del  diente  al  seno  maxilar), movimiento que impida que se cierre la boca y la mandíbula se va hacia un lado, e incluso fractura del maxilar  o mandíbula, y durante el procedimiento una posible bronco aspiración (o  el atragantamiento de la  pieza dental), desgarros de la  encía, lengua, carillos ( o mejillas) labios y comisuras (punto  de  unión de los  labios), remoción  de obturaciones (movimiento de las  calzas o restauraciones) o prótesis de piezas dentarias vecinas, y  o movimiento,   fractura  o por  excesiva  fuerza  es arrancado el   diente  vecino,  RIESGOS que no se  pueden   prever, que  de  presentarse el odontólogo  tomará  las medidas  pertinentes. BENEFICIOS controla riesgos para la salud bucodental del paciente, deja el hueso maxilar y las encías en buenas condiciones para poder hacer un implante. En el caso de dientes supernumerarios o salida de las cordales. Evita un apiñamiento de los dientes.He comprendido que no existe ALTERNATIVA reconstructiva en el caso de que la pieza dental no pueda salvarse ya que sufre una destrucción muy severa (caries profunda) y se deberá extraer por completo, o en su defecto, la parte de raíz que haya quedado debido a una fractura.
Se me ha explicado los posibles riesgos que se pueden presentar en el tratamiento a realizar y por lo tanto autorizo SI ____ NO ____me sea practicado el procedimiento de exodoncia simple.

5.  PERIODONCIA:
El tratamiento periodontal tienen por objeto la eliminación de los factores causantes que provocan la enfermedad de los tejidos de soporte de los dientes, que IMPLICA técnicas de raspado y alisado radicular, limpieza y/o cirugía periodontal. BENEFICIO pretende prevenir la progresión de la enfermedad periodontal, y conseguir el mantenimiento de los dientes en el tiempo, función y estética. Comprendo que a pesar de una correcta realización de la técnica, puede producirse RIESGO de originar procesos edematosos, dolor o laceraciones en la encía, labios, carrillos o mejillas. También se me ha explicado que es posible un aumento de la sensibilidad y movimientos  de los  dientes, que normalmente deberán desaparecer espontáneamente o por la realización de tratamientos posteriores. También se va a producir un alargamiento de los dientes como consecuencia de haberse eliminado tejido enfermo. Comprendo que por las características de la propia enfermedad periodontal, el objetivo perseguido puede no obtenerse total o parcialmente, con independencia de la técnica empleada y de su correcta realización.Se me ha explicado que mantener la higiene bucal adecuada es la mejor ALTERNATIVA para salvar mis dientes de la extracción o cualquier otro procedimiento dental restaurativo. Una limpieza dental apropiada implica cepillar bien mis dientes al menos dos veces al día, usar hilo dental a diario, seguir una dieta saludable y visitar al odontólogo con regularidad, esto previene el daño a los dientes en primer lugar, eliminando así la necesidad de someterse a un tratamiento de conducto radicular o a la extracción dental, siendo también la mejor manera de asegurar que mis dientes permanezcan sanos durante mucho tiempo.Se me ha explicado los posibles riesgos que se pueden presentar en el tratamiento a realizar y por lo tanto autorizo SI ____ NO ____me sea practicado el procedimiento de Periodoncia.


6.  ACTIVIDADES DE PROMOCIÓN Y PREVENCIÓN:
Las actividades de higiene oral comprenden el Control de Placa (enseñanza de técnica de cepillado), la Aplicación de Flúor (fortalecimiento del esmalte contra la caries), los Sellantes (recubrimiento de fisuras para evitar restos de comida) y el Detartraje (remoción mecánica de cálculos o sarro); todos orientados a prevenir enfermedades de los tejidos y pérdida de dientes. Comprendo que estos procedimientos pueden generar riesgos como sensibilidad dental, sangrado leve de encías, náuseas, laceraciones accidentales en mucosas o ingesta mínima de insumos. Reconozco que el autocuidado y la prevención son la mejor alternativa para mi salud bucal y, tras recibir explicaciones sobre estos beneficios y riesgos, autorizo SÍ ___ NO ___ la realización del tratamiento.

7.  EXODONCIA  VIA QUIRUGICA:
Intervención QUE IMPLICA la extracción de un diente o parte de él, de una  forma  no convencional, debido  a  que no se  puede  llegar  a  ellas  con la  extracción simple, la exodoncia quirúrgica IMPLICA retirar  de manera  amplia  la  cortical  externa  de los  compartimentos que  presenta  el   hueso  donde  van insertados  los  dientes. El procedimiento supone un indudable beneficio, sin embargo no está exento de RIESGOS  a complicaciones, algunas de ellas inevitables, siendo las más frecuentes: Alergia al anestésico  utilizado, antes, durante o después de la cirugía, hematoma e hinchazón de la región, hemorragia después del procedimiento, apertura de los puntos de sutura, daño a los dientes vecinos, falta de sensibilidad parcial o total, temporal o permanente del nervio dentario inferior (Sensibilidad del labio inferior),falta de sensibilidad parcial o total del nervio lingual, temporal o definitiva (de la lengua y del gusto),falta de sensibilidad parcial o total del nervio infraorbitario (de la mejilla), temporal o  definitiva, Infección de los tejidos o del hueso, Sinusitis, Comunicación entre la boca y la nariz o los senos maxilares, fracturas óseas, desplazamiento de dientes a estructuras vecinas, tragado o aspiración de dientes o de alguna de sus partes, rotura de instrumentos, rotura de la aguja de anestesia, Infección de los puntos de sutura, riesgos que no se pueden prever, que  de  presentarse el odontólogo  tomará  las medidas  pertinentes. He comprendido que no existe ALTERNATIVA reconstructiva en el caso de que la muela no pueda salvarse ya que sufre una destrucción muy severa (caries profunda) y se deberá extraer la pieza completa, o en su defecto, la parte de raíz que haya quedado debido a una fractura. He comprendido las explicaciones que se han facilitado en un lenguaje claro y sencillo, y el odontólogo me ha permitido realizar todas las observaciones y me ha aclarado todas las dudas que le he planteado, así como que su obligación es la de poner en práctica todos los medios a su alcance normalmente exigibles, sin que por ello se pueda garantizar el resultado pretendido. Se me ha explicado los posibles riesgos que se pueden presentar en el tratamiento a realizar y por lo tanto autorizo SI ____ NO ____me sea practicado el procedimiento.

De conformidad con la Resolución 309 de 2025 y el marco legal colombiano (Ley 23 de 1981, Res. 1995 de 1999, Ley 527 de 1999, entre otras), manifiesto que, en pleno uso de mis facultades y de manera libre y voluntaria, otorgo mi consentimiento para que el personal de la ESE CARMEN EMILIA OSPINA realice los procedimientos odontológicos propuestos. Declaro haber recibido información clara sobre beneficios, riesgos y alternativas, reconociendo que la odontología no es una ciencia exacta y que los resultados dependen de medios idóneos y de la veracidad de la información de salud que he suministrado. Entiendo que este documento se basa en mi autonomía constitucional, que he recibido respuestas satisfactorias a mis dudas y que conservo el derecho a revocar esta autorización en cualquier momento antes de la intervención, por lo cual firmo y acepto íntegramente las actividades marcadas con una (X). Certifico que he leído y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han sido completados antes de mi firma, así como también me han resulto las dudas que he formulado y me encuentro en libertad de expresar mi libre albedrío y por lo tanto autorizo SI __NO ___ me sea practicado el procedimiento.


	
Firma del paciente
Nombre:_______________________________
No. De identidad:_________________________
	
Firma del representante Legal
Nombre:_________________________________________________
No. De identidad:_______________________________________





____________________________________
Firma del profesional autorizado
Nombre: ________________________________________________________________
No. De identidad: _________________________________________________________
Registro no._____________________________________________________________

























DENEGACION DE PROCEDIMIENTOS ODONTOLOGICOS

Yo ___________________________________________________ identificado con Documento de identidad Número _______________ de________________, actuando en nombre propio o como representante o acudiente del paciente ___________________________________________, declaro que he sido informado(a) de la naturaleza y riesgos del procedimiento propuesto, manifiesto de forma libre y consciente mi denegación para su realización, haciéndome responsable de las consecuencias que puedan derivarse de esta decisión. Procedimiento Denegado:

Fecha: _______________Hora:______________



	
Firma del paciente
Nombre:__________________________________________
No. De identidad:__________________________________
	
Firma del representante Legal
Nombre:_________________________________________
No. De identidad:_________________________________





____________________________________
Firma del profesional autorizado
Nombre: ________________________________________________________________________________________
No. De identidad: _________________________________________________________________________________
Registro no._________________________________-____________________________________________________






















INSTRUCTIVO PARA DILIGENCIAR EL FORMATO “CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACIÓN DE PROCEDIMIENTOS ODONTOLOGICOS”

OBJETIVO: Brindar al usuario y su familia la información necesaria, acorde con su capacidad de entendimiento, para que de manera libre pueda tomar una decisión acerca de los diferentes planes terapéuticos, garantizando los derechos del usuario.

ALCANCE: Garantizar la comprensión de los usuarios para la aceptación o no del procedimiento diagnostico y/o del tratamiento propuesto, el cual debe ser diligenciado por el profesional que brinda la atención.

Para el diligenciamiento correcto del formato tenga en cuenta lo siguiente:

Datos de identificación del paciente
· Nombre: Registrar nombres y apellidos completos del paciente. 
· No. Documento: Registrar número de identificación del paciente. 
· Edad: Registrar edad en años cumplidos. 
· Sexo: Registrar sexo del paciente. 
· Aseguradora: Registrar nombre de la EAPB o aseguradora. 
· Sede: Registrar la sede donde se presta la atención. 
· Fecha: Registrar fecha de diligenciamiento del consentimiento informado. 

Información inicial del consentimiento
1. Registrar el nombre completo del paciente o representante legal. 
2. Registrar número de documento de identidad del paciente o representante. 
3. Registrar ciudad de expedición del documento. 
4. Registrar nombre completo del odontólogo tratante. 
5. Registrar número de documento del profesional. 
6. Registrar ciudad de expedición del documento del profesional. 
7. Registrar cargo o perfil del profesional que realiza el procedimiento. 

Autorización de procedimientos
El profesional deberá explicar cada procedimiento y posteriormente marcar la opción correspondiente según la decisión del paciente:
· ANESTESIA LOCAL: Marcar SI o NO, padece de contraindicaciones o alergia al analgésico que va a ser suministrado - Relacionar el nombre del anestésico - Marcar SI o NO autoriza la aplicación del anestésico. 
· ODONTOLOGÍA RESTAURADORA: Marcar SI o NO autoriza la realización del procedimiento. 
· ENDODONCIA: Marcar SI o NO autoriza la realización del procedimiento. 
· EXODONCIA SIMPLE: Marcar SI o NO autoriza la realización del procedimiento. 
· PERIODONCIA: Marcar SI o NO autoriza la realización del procedimiento. 
· ACTIVIDADES DE PROMOCIÓN Y PREVENCIÓN: Marcar SI o NO autoriza la realización del tratamiento.  
· EXODONCIA VÍA QUIRÚRGICA: Marcar SI o NO autoriza la realización del procedimiento. 

Firmas requeridas
El formato deberá contener:
· Firma del paciente. 
· Firma del representante legal (cuando aplique). 
· Firma del profesional autorizado. 
· Nombre completo, documento de identidad y registro profesional. 

Denegación del procedimiento
Cuando el paciente rechace el procedimiento:
· Registrar nombre del paciente o representante. 
· Registrar número de identificación del paciente y lugar de expedición del mismo. 
· En caso de ser el representante registrar nombres y apellidos completos del paciente. 
· Registrar fecha y hora. 
· Obtener firmas correspondientes del paciente, representante legal y profesional tratante. 
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	Modificación del documento: 
	17/07/2023

	5
	Modificación del documento: Se modifica documento con el fin de obtener una mejora continua en el subproceso “Odontología”, se realizaron los siguientes ajustes:
Actualización de la vigencia.
Modificación de los ítems: 1, 2, 3, 4, 5, 6 y 7.
	07/11/2023

	6
	Modificación del documento: Se modifica documento con el fin de obtener una mejora continua en el subproceso “Odontología”, se realizaron los siguientes ajustes:
Actualización de la vigencia.
Se agrega al finalizar párrafo con lineamientos legales. 
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Nombre: Patricia Castro Charry.
Cargo: Odontóloga.




Nombre: Paula Clareth Garnica Quintero 
Contratista area de Planeación
	Nombre:Guillermo Bonilla Escobar 
Cargo: Líder Area de Garantía de la Calidad.




Nombre:Yanid Paola Montero García 
Cargo: Subgerente de Servicios de Salud.
	Nombre: Adriana Marcela Losada Cañas
Cargo:Gerente.

	Elaboró
	Revisó
	Aprobó
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