
STUDIO MEDICO DENTISTICO  
DOTT. ALBERTO MOTTA 

Dottore specialista in odontoiatria e protesi dentali 

Via Cavallotti, 135 -20900 Monza 
Tel./ Fax 039 740012 

DICHIARAZIONE DI RICEVUTA INFORMAZIONE E CONSENSO AD INTERVENTO 
DI:  TERAPIA CONSERVATIVA ED ENDODONTICA 

Sig. / Sig.ra ………………………………… nato/a il…………………. a ……………………… 

Gentile paziente, in questo modulo vengono riassunti i concetti a Lei già oralmente 
espressi nel corso della visita precisandoli e definendoli nelle loro linee essenziali, in 
modo da avere anche per iscritto il Suo assenso alla esecuzione delle terapie prescritte e 
concordate. 

DESCRIZIONE SPECIFICA DELL’INTERVENTO 
Rimozione con mezzi meccanici ( trapano e strumenti manuali) della carie ed 
eventualmente del tessuto pulsare (devitalizzazione) con successiva otturazione o 
ricostruzione del dente. 

BENEFICI GENERICI 
Eliminazione della patologia e della sintomatologia ad essa collegata (dolore, gonfiore, 
febbre). 

BENEFICI SPECIFICI 
Conservazione dell’elemento dentale. 

RISCHI 
Possono essere legati all’uso degli strumenti meccanici: piccoli traumi delle mucose. Può 
inoltre verificarsi l’ingestione accidentale dei piccoli strumenti utilizzati. 

CARATTERISTICHE DEI MATERIALI  
Per l’otturazione o la ricostruzione dei denti trattati si utilizzano materiali che possono 
essere provvisori quali cementi all’ossifosfato ed all’ossido di zinco-eugenolo e come tali 
sono soggetti ad usurarsi in superficie od anche staccarsi, nonché materiali definitivi quali 
l’amalgama, le resine composite, il cemento vetroinomerico ed il compomero, che sono 
diversi per natura, estetica e durata. Nella terapia endodontica vengono utilizzati cementi 
canalari per lo più in associazione con la guttaperca e possono essere effettuate 



medicazioni temporanee per prodotti specifici mentre la ricostruzione dei denti 
devitalizzati avviene coi materiali indicati precedentemente e con l’utilizzo o meno di 
perni endocanalari in fibra di carbonio o in metallo. 

COMPLICANZE 
Si premette che l'obiettivo di questa terapia è la conservazione del dente, se possibile 
vitale, pertanto in particolari situazioni quali carie profonde, possono persistere per 
periodi più o meno lunghi i sintomi preesistenti ( sensibilità termica e dolore ) od in 
situazioni limite possono accentuarsi dando origine a patologie più complesse con questa 
evoluzione : carie profonda -> infiammazione acuta della polpa -> morte del dente -> 
ascesso con necessità pertanto della terapia endodontica. Nei denti devitalizzati è 
possibile una percentuale di insuccesso o di recidive che richiedono il ritrattamento. È 
inoltre frequente la frattura dei denti devitalizzati, causata da una eccessiva perdita di 
tessuto dentale sano, con il rischio di dover procedere all’estrazione del dente: tutto 
questo si può prevenire con una terapia protesica fissa. 

ALTERNATIVE  

…………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………… 

ALTRE INFORMAZIONI SU RICHIESTA DEL PAZIENTE 

…………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………… 

Io sottoscritto/a ………………………………………………………………….. dichiaro di 
essere stato/a informato/a e di avere compreso lo scopo e la natura dell’intervento di 
protesi mobile indicata nel presente modulo in oggetto e di avere altresì consapevolezza 
dei rischi e delle complicazioni che potrebbero derivare od essere connessa predetto 
intervento. Presto pertanto il mio consenso all'intervento che mi è stato illustrato e 
spiegato. 

Monza, lí ………………………………………… 

FIRMA DEL MEDICO ……………………………………………………………………………… 

FIRMA DEL PAZIENTE (o del legale rappresentante) ………………………………………… 


