Studio Dr. Pietro Verri

CONSENSO INFORMATO - PROTESI SU IMPIANTI

Corone implanto-supportate - Bridge su impianti - Sovraprotesi - All-on-4/6

DATI DEL PAZIENTE

Cognome e Nome Data di nascita

Codice Fiscale Telefono /| Email

Informativa estesa disponibile online
https:/lwww.studioverri.com/consensilprotesi-su-impianti-esteso.pdf

Il presente modulo riassume le informazioni essenziali relative a: protesi su impianti (corone, bridge,
sovraprotesi, All-on-4/6). La versione completa e dettagliata del consenso informato — comprensiva di
descrizione approfondita delle procedure, rischi rari, bibliografia scientifica di riferimento e ulteriori

. = dettagli clinici — e consultabile inquadrando il QR code con il proprio smartphone, oppure richiedendola
SCANSIONA al personale dello studio.

PROCEDURA PROPOSTA

Impiantol/i: Tipo protesi: Carico: Data:

DESCRIZIONE SINTETICA

La protesi implantare € la sovrastruttura (corona, bridge o protesi rimovibile/fissa) collegata agli impianti osteointegrati
mediante monconi avvitati o cementati. La fase protesica inizia dopo la conferma dell'osteointegrazione (3—6 mesi
dall'inserimento). Il clinico rileva I'impronta (tradizionale o digitale) e il laboratorio realizza la protesi definitiva. Le protesi
possono essere avvitate (rimovibili dal clinico per manutenzione) o cementate.

PRINCIPALI RISCHI E COMPLICANZE

peri-implantite (infezione con perdita ossea progressiva), richiede trattamento specifico e pud portare alla
perdita dell'impianto Complicanze biologiche:

* allentamento o frattura della vite del moncone, frattura della ceramica o del framework, scollamento della
protesi cementata Complicanze meccaniche:

« variazione del colore gengivale, recessione dei tessuti molli peri-implantari nel tempo Estetica:

* il mantenimento professionale regolare (ogni 3-6 mesi) € indispensabile per la longevita della protesi implantare
Nota:

IMPEGNI DEL PAZIENTE

* Igiene orale meticolosa con scovolini e irrigatore orale - Sedute di mantenimento periodiche - Segnalare subito qualsiasi
mobilita o dolore

CONDIZIONI DA COMUNICARE

* Bruxismo (necessaria protezione occlusale notturna) - Allergie a metalli o ceramica - Fumo

ll/La paziente dichiara di aver ricevuto spiegazioni verbali esaurienti, di aver potuto porre domande e di esprimere consenso libero e
consapevole. La firma é revocabile in qualsiasi momento (L. 219/2017).



Data e luogo:
Firma delldella Paziente:

Firma del Clinico:

Trattamento dati: art. 9 GDPR 2016/679 — solo per finalita di cura. Informativa completa disponibile in studio.



