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INFORMATIVA Chirurgia

Gentile paziente, vista la diagnosi di dichiaro di essere stato esaurientemente
informato riguardo la necessita di sottopormi all’intervento di chirurgia orale.
Sono stato inoltre informato sulle possibili complicanze generiche (gonfiore,
dolore, inflammazione) e quelle specifiche date dai limiti anatomici, come la
vicinanza dei seni mascellari nell’arcata superiore, o del nervo e [larteria
mandibolare nell’arcata inferiore.

So, che qualsiasi pratica chirurgica non & esente da rischi, anche se un corretto
studio preoperatorio del caso rende questo molto improbabile.

Accetto che I'odontoiatra modifichi la tecnica concordata qualora lo ritenesse
necessario. Sono consapevole che senza una buona igiene orale domiciliare, la
terapia effettuata non potra dare risultati soddisfacenti nel tempo e che dovro
sottopormi a visite periodiche e ad igiene professionale come concordato col
medico odontoiatra a fine terapia.

Preso atto della situazione illustratami, accetto le procedure necessarie e
confermo di aver avuto risposte esaurienti.
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