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Consentimiento Informado para el Tratamiento de los 
Trastornos Respiratorios del Sueño
Usted ha sido diagnosticado por su médico, ya que requiere tratamiento de trastornos respiratorios del sueño (ronquidos y / o apnea obstructiva del sueño). Esta condición se puede presentar riesgos graves para la salud, ya que altera los patrones normales del sueño y puede reducir los niveles normales de oxígeno en la sangre, que a su vez, puede dar lugar a lo siguiente: somnolencia diurna excesiva, latidos irregulares del corazón, presión arterial alta, ataques al corazón o un derrame cerebral.

¿Qué es la terapia de aparatos bucales? 


La terapia de aparatos bucales para ronquidos / obstructiva de apnea del sueño intentos para ayudar a la respiración durante el sueño, manteniendo la lengua y la mandíbula en una posición adelantada durante las horas de sueño. La terapia de aparatos bucales ha tratado con eficacia muchos pacientes. Sin embargo, no hay garantías de que será efectivo para usted, ya que cada persona es diferente y hay muchos factores que influyen en la vía aérea superior durante el sueño. Es importante reconocer que incluso cuando la terapia es eficaz, puede haber un período de tiempo antes de que las funciones del aparato máximo. Durante este tiempo, todavía puede experimentar los síntomas relacionados con su trastorno respiratorio del sueño. Una polisomnografía post-ajuste (estudio del sueño) es necesario para asegurar objetivamente tratamiento eficaz. Esto se debe obtener de su médico.

Efectos secundarios y complicaciones de la terapia de aparatos bucales 

Los estudios publicados muestran que los efectos a corto plazo del uso del aparato bucal pueden incluir salivación excesiva, dificultad para tragar (con aparato en su lugar), dolor de mandíbula, dolor de dientes, dolor en las articulaciones de la mandíbula, boca seca, dolor de las encías, pérdida de dientes y la mordida a corto plazo cambios (cómo los dientes superiores e inferiores se juntan). También hay reportes de desprendimiento de las restauraciones dentales mal ajustadas y en algunos casos es posible que la porcelana se pueda fracturar fuera de coronas y puentes restauraciones. La mayoría de estos efectos secundarios son leves y se resuelven de forma rápida por su cuenta o con menor ajuste del aparato. Las complicaciones a largo plazo incluyen cambios de mordeduras que pueden ser permanentes resultantes de los movimientos de los dientes o la mandíbula reposicionamiento conjunta. Estas complicaciones pueden ser o no ser completamente reversible una vez que se interrumpe el tratamiento con aparatos. En caso contrario, el tratamiento de restauración o intervención de ortodoncia pueden ser necesarios para que usted sea responsable.

Visitas de seguimiento con el proveedor de su aparato bucal son obligatorias para asegurar ajuste apropiado y permitir un examen de la boca para asegurar una condición saludable. Si los síntomas o molestias inusuales ocurren que quedan fuera del alcance de este consentimiento, o si se requiere analgésicos para controlar el malestar, se recomienda que deje de utilizar el aparato hasta que se seguirá evaluando.

Tratamiento alternativo para trastornos respiratorios del sueño 

Otros tratamientos aceptados para trastornos respiratorios del sueño incluyen modificaciones del comportamiento, la presión positiva y varias cirugías. Es su decisión de haber elegido la terapia dispositivo oral para el tratamiento de los trastornos respiratorios durante el sueño y usted es consciente de que puede que no sea completamente efectivo para usted. Es su responsabilidad de informar de la aparición de efectos secundarios y para dirigir cualquier pregunta al consultorio de este profesional. El no tratar trastornos respiratorios del sueño puede aumentar la probabilidad de complicaciones médicas importantes.

Si usted tiene algún problema de confort / preocupaciones con su aparato LLAME AL CONSULTORIO DE INMEDIATO! NO ESPERE! Es su responsabilidad informarnos de sus preocupaciones. Hay opciones que podemos ofrecer para ayudarle. Si usted entiende la explicación del tratamiento propuesto, han pedido a este proveedor a cualquier pregunta que usted pueda tener acerca de este formulario o tratamiento, por favor firmar y fechar este formulario.
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