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CONSENTIMIENTO INFORMADO DE TÉRMINO DE TRATAMIENTO Y POSTRATAMIENTO 

 

En nombre del Grupo Implanet Chile, estamos comprometidos con brindar un servicio de la más alta 

calidad, tecnología y estética. Como parte de nuestro compromiso, ofrecemos una serie de garantías 

para asegurar su satisfacción y esperamos se encuentre conforme con su nueva sonrisa.  

 

Nos complace informarle que nuestra garantía de implantes dentales es vitalicia. Esto significa que, 

en caso de cualquier problema con el implante (tornillo de titanio), lo corregiremos sin costo 

adicional para usted.  

 

Para que la garantía sea válida, es necesario que Ud. cumpla con los siguientes requisitos:  

• Usted será derivado al departamento de Postratamiento donde debe asistir a sus controles 

de 6 meses. Si usted no asiste a sus controles de seis meses en tres oportunidades 

consecutivas su garantía será caducada de manera automática e inmediata, liberando a 

Implanet chile de cualquier responsabilidad futura en su tratamiento de Implantes Dentales. 

• Realizar exámenes de imágenes para  diagnósticar según la indicación del Odontólogo, cada 

6 meses: Radiografías Panorámicas y/o Scanner. 

• Al no realizarse sus controles de RX solicitadas por el Doctor podría generar un grave 

problema para su tratamiento el cual Implanet no se hará cargo.  

• Realizar una Higiene simple o profunda según indicación, cada 6 meses: Este procedimiento 

se hace a través de un aparato de ultra sonido, el cual eliminará toda carga bacteriana en 

boca, en beneficio directo del implante.  

• En Caso de terminar un tratamiento de RHE total Superior o  Inferior debe confeccionar 

plano de relajación para evitar fractura de porcelana.   

 

Si correspondiera y gracias a que su RHE es desarmable completamente, su Odontólogo puede 

indicar: 

• Realizar desarme de estructura cada 18 meses. 

• Realizar reposición de gomas cada 12 meses, en caso de sobre dentadura. 

• Realizar cambio de broches cada 12 meses, en caso de sobre dentadura. 

• Realizar cambio de tornillos de todas las estructuras cada 24 meses. 

 

Desarme de estructura 

Consiste en desarmar la estructura que se encuentra sobre los implantes cada 18 meses, es decir, 

la rehabilitación. Una vez desarmado, se revisa el estado de los implantes, se limpia y desinfectan, 

Una vez limpio, se vuelve a instalar en la misma sesión.  

 

Cambio de gomas 

En el caso de las sobre dentaduras, es importante considerar el reemplazo periódico de las gomas 

que se encuentran insertas en los broches cada 12 meses. Estas gomas son esenciales para lograr 



 

[Ubicación y Celular de contacto de la unidad de post tratamiento] 

una correcta coaptación entre el macho y la hembra de la prótesis acrílica, lo que a su vez favorece 

la estabilidad de la misma. El desgaste del material y el tiempo son factores que pueden disminuir 

la coaptación y estabilidad de la prótesis, por lo que es necesario el cambio de gomas de manera 

regular para garantizar el correcto funcionamiento y comodidad del paciente. 

 

 

Cambio de broches 

El cambio de los broches, en caso de la sobre dentaduras, consiste en reemplazar la estructura 

metálica hembra de la prótesis acrílica que encaja con la parte macho del implante, porque el 

tiempo genera desgaste del broche y provoca que la prótesis pierda estabilidad.  

 

Cambio de tornillos 

Consiste en el cambio de tornillos cada 24 meses, ya que debido a la fuerza generada por los 
músculos masticatorios genera desgaste entre la conexión de la rehabilitación y el implante. Por lo 
tanto, es necesario realizar mantenciones para evitar futuras complicaciones como la fractura de un 
tornillo o porcelana.  

 

Es importante que conozca el tiempo que demora un implante en osteointegrarse con el hueso (3 

meses mínimo), lo que significa que el tornillo de titanio se suelda al hueso. Sin embargo, los 

tratamientos de implantología pueden tener complicaciones y esta soldadura podría verse afectada 

si no se siguen adecuadamente las indicaciones de la garantía. Existen dos motivos por los cuales el 

tratamiento puede verse afectado con el tiempo: sobrecarga y/o infección. 

La sobrecarga se produce cuando hay un aumento inadecuado en la carga de los dientes y del hueso 

maxilar, causando una pérdida de hueso con el tiempo. Esto genera una desosteointegración 

(perdida de hueso natural) y el implante se puede soltar. 

Si no se mantiene una adecuada higiene bucal, se puede provocar una infección en las zonas de 

implantes dentales, lo que afectará directamente a la osteointegración y al tratamiento de 

implantes, generando una pérdida de hueso y fracaso del tratamiento. Por lo tanto, es importante 

que comprenda estos riesgos, y siga todas las indicaciones y recomendaciones que le brindaremos 

para asegurar el éxito de su tratamiento. 

 
Para evitar esto, se recomienda la elaboración de un plano de relajación para garantizar el éxito 
de su tratamiento. 
El Bruxismo es un acto involuntario de apretar y rechinar los dientes, y está asociado con 
movimientos de lateralidad de la mandíbula. Esto ocurre generalmente en las noches durante el 
sueño, lo que genera dificultad para identificarlo como una disfunción muscular de los músculos 
mandibulares (Masetero, Temporal, Pterigoideo medial y Pterigoideo lateral). Este acto puede 
causar daños tales como:  

• Desgaste de dientes naturales. 

• Fractura del implante (tornillo). 

• Fracturar porcelana de diente definitivo.  
 

 



Según lo descrito previamente y como Implanet Chile está comprometido con el éxito de su 

tratamiento, es que otorgamos una serie de servicios de mantención para Usted a un precio 

preferencial, con el objetivo de favorecer la higiene bucal y la mantención de las estructuras en su 

boca. Para ello, debe cumplir fiel y oportunamente, los requisitos ya mencionados.  

Es importante tener en cuenta que, en caso de no cumplir con estos requisitos y/o asistir a otro 

centro médico y/o dental para ello, la garantía quedará caducada de manera automática e 

inmediata.  

Todos los servicios anexos mencionados deben ser costeados por el paciente para mantener válida 

la garantía, los cuales tendrán un valor preferencial por pertenecer al [ Grupo Implanet de post 

tratamiento] y tener la garantía en vigencia.  

Asimismo, queremos hacerle saber que a pesar de que el paciente cumpla con todo lo propuesto, 

pueden presentarse complicaciones que no están cubiertas por la garantía, como por ejemplo 

Periimplantitis, reabsorción ósea, enfermedad periodontal, entre otras. 

Por ello se derivará a un especialista para su diagnóstico y tratamiento. Es importante mencionar 

que esta enfermedad puede manifestarse de manera gradual y su detección temprana es crucial 

para un pronóstico favorable. El tratamiento habitualmente implica la aplicación de la técnica 

Regeneración Óseo Guiada (ROG), que consisten en el injerto de hueso artificial o natural en la zona 

afectada para recuperar la función y estabilidad del implante. Si la patología no es pesquisada a 

tiempo, podría requerir un recambio completo de su tratamiento de implantes dentales.  

En este sentido, le recomendamos que siga cuidadosamente las instrucciones de su Odontólogo 

para maximizar la duración de su tratamiento y reducir el riesgo de complicaciones. Si tiene alguna 

duda o consulta, por favor no dude en ponerse en contacto con nuestro equipo de atención al 

paciente GI grupo Implanet Chile de postratamiento. Al número +56978146158 

Por medio de la presente declaro que he comprendido todas las explicaciones que se me han 
facilitado en lenguaje claro y sencillo, he podido realizar todas las observaciones y se me han 
aclarado todas las dudas; en razón de ello en forma libre y voluntaria, con pleno conocimiento del 
diagnóstico, pronóstico, y riesgos que se puedan presentar, firmo el presente consentimiento en 
señal de conformidad.  

Nombre Paciente o Representante Legal: ___________________________________________ 

Rut: ____________________________________ Fecha: _______________________________ 

FIRMA CLIENTE

________________________________________

[Ubicación y Celular de contacto de la unidad de post tratamiento] 

Fiel Agencia SPA
Tachado




