Studio Dr. Pietro Verri

CONSENSO INFORMATO - PROTESI MOBILE

Protesi totale (dentiera) - Protesi parziale scheletrata - Provvisori rimovibili

DATI DEL PAZIENTE

Cognome e Nome Data di nascita

Codice Fiscale Telefono /| Email

Informativa estesa disponibile online
https:/lwww.studioverri.com/consensi/protesi-mobile-esteso.pdf

Il presente modulo riassume le informazioni essenziali relative a: protesi mobile (dentiera totale, parziale
scheletrata, provvisori rimovibili). La versione completa e dettagliata del consenso informato —
comprensiva di descrizione approfondita delle procedure, rischi rari, bibliografia scientifica di riferimento

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

PROCEDURA PROPOSTA

Tipo: Arcata: Materiale: Data:

DESCRIZIONE SINTETICA

La protesi mobile viene rimossa dal paziente per la pulizia. La protesi totale (dentiera) sostituisce tutti i denti su un‘arcata e
si sostiene tramite adesione alla mucosa e/o supporti implantari (sovraprotesi). La protesi parziale scheletrata si aggancia
ai denti residui tramite ganci metallici o attacchi di precisione. La realizzazione richiede piu sedute: impronte, registrazione
occlusale, prova estetica, consegna e successivi aggiustamenti.

PRINCIPALI RISCHI E COMPLICANZE

periodo di adattamento (4-8 settimane): difficolta nella fonazione, masticazione e deglutizione; ulcere da
decubito che richiedono aggiustamenti Comuni:

« frattura della protesi per caduta o per carichi eccessivi; riassorbimento progressivo dell'osso alveolare che
richiede ribasature nel tempo Non comuni:

» allergia alla resina acrilica (monomero residuo); in portatori di sovraprotesi, complicanze peri-implantari Rari:

« la protesi mobile richiede ribasature o rifacimento ogni 5-7 anni a causa del fisiologico riassorbimento osseo
Nota:

IMPEGNI DEL PAZIENTE

* Rimozione notturna (almeno 6-8 ore) - Pulizia quotidiana con spazzolino dedicato e compresse effervescenti - Controlli
annuali

CONDIZIONI DA COMUNICARE

* Allergie all'acrilico o ai metalli - Osteoporosi (influenza il riassorbimento osseo) - Xerostomia

Il/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.



