STUDIO ODONTOIATRICO
Dott. Carlo Campanelli

CONSENSO INFORMATO IMPLANTOPROTESICO

lo Sottoscritto nato il / /

da atto della propria volonta di sottoporsi alla terapia sotto descritta nel piano di cure prestata dal Dott. CARLO CAMPANELLI quale
Medico Curante ed ora innanzi cosi denominato.

PIANO DI CURE

Mi é stato spiegato che esiste una tecnica praticata da piu di 30 anni con relativi studi retrospettivi: si tratta di un dispositivo in
TITANIO che viene applicato sul mio o0sso in sostituzione della radice mancante. Sono stato informato sulle possibili complicazioni
di breve, medio, lungo periodo, sull'importanza dei controlli clinici, sui risultati terapeutici e le probabilita di successo. Mi & stato
detto che allo stato attuale dell'arte nessuna riabilitazione implantoprotesica puo essere considerata definitiva e garantita nel tempo ma
si parla di successo a 5, 10 e oltre anni.

Dichiaro di aver convenuto col Medico Curante le seguenti prestazioni ed il tipo di intervento che vengono indicate in via
esemplificativa nei tempi e nelle modalita, fatto salvo eventuali variabili non prevedibili come il decorso postoperatorio, evntuali
complicanze, ecc.

“IMPLANTOPROTESI OSTEO-INTEGRATA CON CARICO DIFFERITO” o “POST-ESTRATTIVA CON CARICO DIFFERITO”

Fase 1) incisione tessuti molli, ribaltamento di un lembo, eventuale estrazione radicolare ed inserimento di impianto osteointegrato.
Fase 2) A circa 4/6 mesi (4 per mandibola, 6 per mascella) dalla fase 1, mini rientro chirurgico per inserire vite di guarigione. Fase
3) Dopo circa 20 giorni dalla fase 2, carico (dente sopra impianto) con provvisorio o protesi definitiva.

Fase 4) Dopo un tempo variabile (circa sei mesi), esecuzione delle cure protesiche definitive se in fase 3 si opta per un provvisorio.
Fase 5) Ulteriori fasi eventuali.

“IMPLANTOPROTESI OSTEO-INTEGRATA CON CARICO IMMEDIATO” 0 “POST-ESTRATTIVA CON CARICO IMMEDIATO”

Fase 1) incisione tessuti molli, ribaltamento di un lembo, eventuale estrazione radicolare ed inserimento di impianto osteointegrato,
applicazione entro le 48 ore di provvisorio se le condizioni cliniche lo permettono (sufficiente forza di serraggio dell’impianto).

Fase 2) dopo 4\6 mesi applicazione di protesi definitiva.

Il Medico Curante € esentato da ogni responsabilita ove il Paziente non osservasse il piano di cura concordato.

COSTO DELLA CURA

Dichiaro di aver convenuto col Medico Curante il costo della cura in € prezzo definito in via forfettaria e consensuale.
Dal prezzo convenuto é esclusa ogni prestazione supplementare ai lavori sopra descritti e che dovesse rendersi necessaria in seguito a
complicazioni non legate all’operato del Medico Curante e a variazioni del progetto di cura espressamente richieste dal Paziente.

Alla consegna del manufatto protesico dovro provvedere al saldo del costo della cura.

PRESTAZIONI MEDICHE GARANTITE IN CASO DI INSUCCESSO IMMEDIATO

(entro e fino a 6 mesi dal carico masticatorio)

Per insuccesso immediato si intende la mancanza di validita clinica dopo 6 mesi dal carico masticatorio (impianto+dente) e
I'insorgenza entro questo periodo di dolore, gonfiore, mobilita. Nel caso in cui ci fosse la necessita di rimuovere I’impianto andato in
fallimento, il Medico Curante provvedera al reinserimento di un nuovo impianto senza nessuna spesa aggiuntiva. Qualora il Pz.
volesse abbandonare la terapia, verranno restituiti gli acconti versati unicamente per la prestazione implanto-protesica. Il rapporto
contrattuale definito con il Paziente nel “costo della cura” verra a cessare. Dopo un periodo osservazionale (6 mesi dal carico
masticatorio) in assenza dei segni e dei sintomi definiti in precedenza, nessuna rivendicazione di carattere economico pud essere
esercitata dal Paziente.

EVENTUALI COMPLICAZIONI E FATTORI DI INSUCCESSO

I rischi della fase chirurgica nell'inserimento degli impianti a vite consistono in: false strade ossee (rimediabili facilmente cambiando
direzione d'inserimento), lesione di un ramo nervoso (parestesia temporanea o permanente) che si manifesta con formicolio e/o senso
di anestesia, lesione di arterie minori, (solo per interventi all'arcata inferiore), penetrazione nel seno mascellare (solo per interventi
all'arcata superiore), contatto con la radice di un dente naturale vicino al sito chirurgico (lieve periodontite o necrosi della polpa
facilmente recuperabile con la devitalizzazione del dente).

Per gli impianti endosseoi ad osseointegrazione, sono descritte in letteratura percentuali di SUCCESSO del 98% dei casi (stabilita e
assenza di dolore entro 6 mesi dal carico masticatorio), ed INSUCCESSO nel restante 2%. L'instabilita funzionale e la presenza di




dolore, gonfiore, mobilita, infezione entro un periodo di sei mesi dal carico masticatorio ne confermano il fallimento. E' indicata la
rimozione dell'impianto con la sostituzione di uno nuovo o I’abbandono della terapia.

Dopo l'applicazione l'impianto verra caricato con provvisorio o definitivo fisso per 6 mesi. In questo periodo non dovrd avvertire
dolore, disagio e non mi dovro gonfiare. In caso contrario I'impianto verra rimosso. Da questo momento in poi il mio impianto é sotto
controllo clinico e osservazionale e accetto anticipatamente di sottopormi ai controlli che mi verranno consigliati e che sono
estremamente importanti per evitare complicazioni piu gravi.

Durante il decorso post-operatorio potranno manifestarsi le seguenti complicazioni:

Gonfiore: Pud rappresentare un episodio transitorio e la cui causa pud sfuggire. Pud essere curato con un breve ciclo di antibiotici e
antinflammatori; se la cosa si ripete pud rappresentare un problema; &€ normale in fase post-operatoria.

Riassorbimento osseo in corrispondenza dei monconi dell'impianto con una piccola recessione dei tessuti gengivali; rappresenta un
evento frequente ma non comporta problemi.

Dolore alla masticazione e senso di disagio: & un sintomo importante e non va sottovalutato. Pud rappresentare un segno di un
fallimento in corso.

A volte la protesi puo essere shilanciata, non pit congrua e il suo riequilibrio pud determinare la scomparsa del sintomo.
Sanguinamento cronico dei tessuti attorno all'impianto: si & perso l'attacco gengivale. E' in corso un fallimento e I'impianto € inglobato
in un tessuto fibroso, cicatriziale. Se I'impianto non & piu gestibile, va rimosso.

Formicolio al nervo (da parziale a totale parestesia in base alla lesione nervosa sopravvenuta).

Comunicazione naso-bocca con sanguinamento dal naso, sinusite recuperabile con terapia antibiotica.

Altre complicazioni non significative possono insorgere ma sono in genere dovute a mancanza di controlli periodici e collaborazione
da parte del Paziente.

Sono informato che il mio impianto, dal momento della sua applicazione, deve essere sempre considerato a prognosi riservata e il suo
esito dipende da un rapporto stretto di collaborazione del team odontoiatrico e dalla mia disponibilita a sottopormi a frequenti
controlli e, se necessario, a cure complementari; sono inoltre consapevole che il fumo rappresenta un fattore negativo per la buona
conservazione nel tempo degli impianti.

Il medesimo dichiara inoltre di essere stato informato dal Medico Curante delle probabilita sia favorevoli che sfavorevoli in ordine
alla prestazione medica sopra indicata in modo dettagliato ed esauriente. A tal fine dichiara di non necessitare di ulteriori informazioni
che non formano parte del presente accordo cosicché la loro mancanza non potra essere imputata al Medico Curante.

Si impegna inoltre ad eseguire tutte le cure mediche, antibiotiche e di igiene prescritte dal Medico, a presentarsi ai controlli prescritti
dal Medico Curante, anche se non avverte alcun disturbo e senza invito espresso da parte del Medico Curante; ad eseguire, terminata
la cura, gli interventi (chirurgici e protesici) necessari e finalizzati alla manutenzione della struttura implanto -protesica eseguita.
Controlli Clinici e radiologici sono gratuiti fino a sei mesi dal carico.

Ulteriori onorari aggiuntivi per cure complementari che si renderanno necessarie per il mantenimento del risultato terapeutico (igiene
orale, controllo dell'occlusione, rifacimento della protesi, mantenimento dell'equilibrio e dello schema occlusale) non sono
contemplate dal “costo delle cure” descritto in precedenza.

INFORMATIVA PRIVACY (D.LGS 196/03)

Il medico curante titolare dei Suoi dati assicura che essi saranno trattati ai sensi del D.Lgs. 196/03, conservati nel proprio archivio
cartaceo ed informatico, utilizzati per la gestione dell’attivita clinica e messi a disposizione del solo personale collaborante. Garantisce
inoltre che, su sua richiesta, i Suoi dati personali potranno essere cancellati. Autorizzo pertanto il medico.

CONSENSO

Dichiaro di aver volontariamente esposto al Medico Curante i motivi che mi hanno indotto a richiedere una visita odontoiatrica;
confermo di aver ricevuto chiare ed esaustive informazioni per i problemi posti, le modalita e le finalita delle cure prospettatemi, le
eventuali conseguenze e/o controindicazioni, le probabilitd di successo o le cause d'insuccesso, le eventuali terapie alternative.
Manifesto il mio consenso all'esecuzione anche a mezzo di personale ausiliario idoneamente abilitato e incaricato dal Medico Curante
di tutte le terapie odontoiatriche, radiografie, fotografie, utilizzo di materiali e sostanze specifiche per le cure, prescrizioni mediche, e
di tutto quanto possa essere necessario al Medico Curante nello svolgimento della sua attivita.

Dichiaro di acconsentire ai trattamenti che mi sono stati prospettati sia in relazione al piano di Cura anche per quanto ivi non
specificamente descritto, ma conseguente alla normale pratica medica sia in relazione alle eventuali ed ulteriori terapie supplementari
che dovessero apparire utili o rendersi necessarie al conseguimento delle prestazioni da me richieste.

Per le cure specifiche a cui sard sottoposto sono stato esaurientemente informato relativamente al periodo di inabilitd/invalidita
temporanea che si puo riflettere sulla mia vita di relazione e sulle mansioni lavorative che devo svolgere.

Data / / Firma




