RESOLUCION EXENTA N° 02 1 1
IQUIQUE, 1 8 ENE, 2013

VISTOS:

Lo dispuesto en el Decreto con Fuerza de Ley N2 01
del afio 2000, del Ministerio Secretaria General de la Presidencia, publicado en el Diario
Oficial del 17/11/2001, que fija el texto refundido, coordinado y sistematizado de la Ley
N¢ 18.575, Organica Constitucional de Bases Generales de la Administraciéon del Estado;
D.F.L. N2 01/2005, del Ministerio de Salud, que fija el texto refundido, coordinado y
sistematizado del Decreto Ley N2 2.763 de 1979 y de las Leyes Nos. 18.933 y 18.469; Ley
19.937 de Autoridad Sanitaria; Art.9 del Decreto N2 140/04, del Ministerio de Salud que
aprobé el Reglamento Organico de los Servicios de Salud ; lo dispuesto en el articulo 55
bis, 56 y 57 inciso segundo de la Ley N2 19.378; articulo 6 del Decreto Supremo N2118 del
2007, del Ministerio de Salud; Decreto Exento N2 38, de 2018, del Ministerio de Salud;
Resoluciéon RA N2 425/64/2017, del Servicio de Salud Iquique, Resolucién N2 1600 de
2008, de la Contraloria General de la Republica.

CONSIDERANDO:

1.- Que se requiere realizar Protocolo Resolutivo en
Red Rehabilitacion Implantoasistida en pacientes de 19 a 59 afios, del Servicio de Salud
Iquique.

2.- Que los Protocolos son Instrumentos que
contienen un conjunto de recomendaciones en base a revisiones bibliograficas y acuerdos
entre profesionales expertos sobre prestaciones diagnésticas, terapéuticas y/o de
referencia, mas adecuados a utilizar ante un determinado problema de salud

3.- Que objetivo general de los protocolos es
normalizar la practica clinica y, por tanto, disminuye variabilidad de la atencién, mejora y
asegura la calidad de servicios prestados, siendo una fuente de informacién y capacitacion
para los profesionales que se incorporan a la institucién, proporcionando resguardo legal
ante posibles demandas, a su vez, hace comparables los resultados en distintos
establecimientos y, al ser disefiados y aplicados correctamente, permite mejorar los
resultados de salud.

4.- Que los Protocolos Resolutivos en Red son
documentos que describen el transito completo de un paciente a través de la Red para
resolver su problema de salud y, por tanto, ainan en un solo documento el 4mbito de
resolucion clinica, el de referencia y contrarreferencia y la gestién del registro teniendo
como objetivo final estandarizar el proceso de resolucién de un problema de salud en
forma eficiente y oportuna en la Red.

RESUELVO:

1.- APRUEBASE, el Protocolo Resolutivo en Red
Rehabilitacién Implantoasistida en pacientes de 19 a 59 afios, del Servicio de Salud

Iquique, Edicién: Primera, aprobado en enero de 2019 y que rige por el periodo 2019-
2021.




2.-El referido protocolo contiene objetivo general,
objetivos especificos, alcance, responsabilidad y autoridad, definiciones, desarrollo de la
actividad, tiempo de respuesta, contrarreferencia, indicadores, distribucién, bibliografia y
anexos.

3.- El protocolo consta de 18 pdaginas que se
entienden incorporadas al texto de la presente resolucién.




2.-El referido protocolo contiene objetivo general,
objetivos especificos, alcance, responsabilidad y autoridad, definiciones, desarrollo de la
actividad, tiempo de respuesta, contrarreferencia, indicadores, distribucién, bibliografia y
anexos.

3.- El protocolo consta de 18 paginas que se
entienden incorporadas al texto de la presepfe reyolucion.
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1. DECLARACION CONFLICTO DE INTERES
No se declara conflictos de interés de los autores ni los revisores del

siguiente protocolo.

2. INTRODUCCION

Se define como rehabilitacion implantoasistida la rehabilitacién protésica fija
o removible que tiene como funcién recuperar la ausencia parcial o total de
dientes por medio de la confeccidn e instalacién de una corona artificial o de
un aparato protésico total el cual es retenido y/o soportado por implantes
dentales. En el contexto de la implementacion de la especialidad de
Implantologia se comenzara a desarrollar el siguiente programa:
“Rehabilitaciéon protésica implantoasistida en pacientes de 19 a 59 afos”. El
tratamiento a realizar consistira en la instalacion de un implante dental, el
cual sera posteriormente rehabilitado a través de una corona artificial, es
decir una rehabilitacién implantoasistida unitaria. Para tales efectos, los
pacientes deben ser derivados y registrados en el Sistema Informatico de
Gestion de Tiempos de Espera SIGTE en la especialidad de Implantologia,
donde para efectos practicos, seran evaluados por el especialista |

Implantélogo, quien coordinara y planificara, la resolucion de cada caso.

3. MAPA DE RED

Estabiecimientos de A.P.S lquique WSS Hospital Ernesto Torres a 66& :

Eetabiacimiento de A.P.S Alto T
Hospicio y Provincia del Tamarugal mmgll CGU Dr. Héctor Reyno
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4. OBJETIVO GENERAL

Establecer criterios estandarizados de derivacién y priorizacion de
pacientes con requerimiento de rehabilitacion protésica implantoasistida,
mejorando la pertinencia de la referencia y contrareferencia entre los
establecimientos de Atencion Primaria (APS) y los dispositivos que estan
realizando rehabilitacion oral implantoasistida en la region de Tarapaca.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Mejorar los canales de comunicacién existentes entre los equipos de trabajo
de la atencién primaria y secundaria.

e Entregar criterios de manejo y derivacibn de pacientes desdentados
parciales.

o Establecer los requisitos clinicos previos al ingreso del paciente al programa
de rehabilitacion implantoasistida.

o Establecer las recomendaciones para prevenir complicaciones posteriores
al tratamiento y prolongar la vida util de la rehabilitacion.

e Evaluar calidad de vida pre y post tratamiento media‘nte instrumento
validado en poblacién chilena “Encuesta OHIP-14sp”

5. ALCANCE O AMBITO DE APLICACION

El presente documento sera de aplicaciéon en el nivel primario y secundario
de atencién, que incluyen: Postas de salud rurales (PSR), Servicios de
urgencia rural (SUR), Servicios de atencién primaria de Urgencia (SAPU),
Centros de salud familiar (CESFAM), Consultorio general rural (CGR),
Consultorio Generales Urbanos (CGU) y Consultorio adosado de
especialidades (CAE) del HETG.




PROTOCOLO RESOLUTIVO EN RED

ro— Cédigo: ODO-RCR-IMPL-UNIT
&. Sated e REHABILITACION IMPLANTOASISTIDA EN PACIENTES | Edicién: Primera
DE 19 A 59 ANOS Fecha: Enero 2019
SERVICIO DE SALUD IQUIQUE Pagina: 5 de 18

Vigencia: 3 afios

6. POBLACION OBJETIVO
Aduitos a partir de los 19 afios y hasta los 59 afios, 11 meses y 29 dias,

quienes cumplan con los criterios de inclusion.

7. DEFINICIONES

= |mplante dental: Un implante dental es un sustituto artificial de la raiz natural
del diente. Se trata de una pieza de titanio, material biocompatible, que se
integra al hueso. Gracias a esta fijacion de titanio al hueso podemos
reemplazar uno o mas dientes perdidos.

» Pacientes desdentados parciales: Pacientes que han sufrido o sufrirdn la

pérdida parcial de sus piezas dentales, que, por razones funcionales,
estéticas y/o mecanicas, necesiten de una rehabilitacién proteésica.
» Rehabilitaciéon fija _implantoasistida: Rehabilitacion protésica fija, que

reemplaza un diente perdido o ausente, por medio de la confeccién e
instalacibn de una corona artificial de metal - porcelana, la cual es
soportada por un implante dental.

» Pacientes ASA |. Corresponde a los pacientes SANOS, es decir, en

ausencia de alteracion organica, fisioldégica, o psiquiatrica; excluye a los
muy jévenes y muy viejos; sanos con buena tolerancia al ejercicio.

» Pacientes ASA Il: Corresponde a pacientes con enfermedad sistémica leve,

controlada y no incapacitante, es decir, todo paciente sin limitaciones
funcionales, que presenten una enfermedad bien controlada de un sistema
corporal, por ejemplo, hipertension o diabetes controlada sin efectos
sistémicos, tabaquismo sin enfermedad pulmonar obstructiva crénica

(EPOC), obesidad leve, entre otros.
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8. DESARROLLO
Los tratamientos protésicos a realizar seran:
Rehabilitacién fija implantoasistida

Mantencién de rehabilitaciéon fija implantoasistida

CRITERIOS DE INCLUSION

Generalés

Beneficiarios legales del sistema publico de salud, de 19 a 59 afios con 11
meses y 29 dias.

Pacientes dados de alta en atencién primaria.

Pacientes ASA |y Il.

Pacientes que mantengan una actitud de colaboracién y comunicaciéon con

el profesional y una buena higiene oral.

Locales

Paciente desdentado parcial con oclusién estable

Periodontalmente sano

Ancho 6seo suficiente para contener implantes de diametro minimo de 3,75
mm.

Espacio intermaxilar suficiente para el pilar y la restauraciéon (mayor o igual

a 8 mm)

CRITERIOS DE EXCLUSION
Generales

Pacientes menores a 19 afios por no haber terminado su desarrollo
craneofacial.
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¢ Pérdida dentaria mayor a 3 dientes por arco a rehabilitar (no son pertinentes

pacientes con pérdida de 4 dientes o mas por arcada)

o El programa no considera la rehabilitacién a través de prétesis fija plural

implantoasistida en caso de ausencia de 3 dientes continuos.

e En caso de definir un arco acortado como opcion terapéutica (extension a
primer molar o segundo premolar), no se consideraran en el conteo de
dientes ausentes, aquellos que no seran rehabilitados (Ej. 2° molares).

¢ Bruxismo severo.

o Contraindicéciones generales para procedimientos quirtrgicos.

¢ Pacientes con alteraciones psiquiatricas activas.

¢ Pacientes con habitos de adiccioén de drogas y alcohol.

e Tabaquismo.

e Condicién y/o patologia base que contraindique cualquier cirugia oral:
(diabetes descompensada, hipertensidén no controlada etc.). A los pacientes
irradiados en zona de cabeza y cuello se le podran instalar implantes solo 6
meses despues de la irradiacién y hasta 18 meses despues de haber sido
irradiado, considerando aspectos como: mapa de irradiacién, cantidad de
irradiacion, tipo de fuente de emisién entre otros.

e Uso de farmacos que aumenten el riesgo de osteonecrosis
maxilar/mandibular (ej: bifosfonatos). Los pacientes que estén bajo
tratamiento de bifosfonatos endovenosos no podran ser candidatos a
cirugia de implantes. Paciente con tratamiento de bifosfonatos orales, seran
candidatos previa evaluacion del tiempo de tratamiento, uso de farmacos
concomitantes, susbensic’m de tratamiento, etc.

Locales

¢ Rebordes atréficos, con defectos 6seos y reabsorciéon avanzada que no

permita la instalacion de un implante (evaluado por el especialista

Implantélogo).
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Necesidad de cirugias complementarias para la ejecucion (Elevacién de

seno maxilar, ROG de contorno, trasposiciéon de nervio mandibular. Etc)

Presencia de patologias 6seas en el sitio de colocaciéon de los implantes

(quiste residual, quiste retenido, osteoma, etc.)

Oclusién desfavorable.

Patologias crénicas de la mucosa (leucoplasias, liquen plano, inflamacion

local) sin tratamiento.

Conductas y examenes solicitados por odontélogo de APS previo a la

derivacion y que debe presentar el paciente en unidad dental al momento de

su atencién con el odontélogo especialista:

Alta en APS

Examen de salud, instruccion de técnicas de higiene bucal, uso de pastas y

colutorios fluorados
Profilaxis, destartraje y pulido coronario

Tratamiento de operatoria dental

Ortopantomografia y radiografia periapical de la zona a tratar.

Evaluar el espacio intermaxilar e interdentario minimo para realizaciéon de

tratamiento implantoasistido. Se requiere de un minimo de 8 mm medidos

desde el reborde residual hasta el plano de oclusion, que determina el largo

para la corona implantoasistida, y de 7 mm de espacio interdentario, que

determina el ancho de la corona implantoasistida.

Protocolo de procedimiento diagnéstico

El Implantélogo solicitara a todos los pacientes derivados y que se ajusten a

los criterios de inclusién lo siguiente:
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e Una evaluaciéon de salud general mediante examenes clinicos y de
laboratorio que incluyan como minimo: (hemograma completo, glicemia,
tiempo de coagulacion, tiempo de protrombina, tiempo parcial de
tromboplastina, perfil lipidico y orina completa. Se solicitaran examenes
adicionales si es que el paciente presentara patologias que asi lo ameriten.

¢ Evaluaciéon imagenoldégica a través de cone beam (CBCT) para definir
topografia y disponibilidad ésea.

Criterios de priorizaciéon en Atencidon Secundaria

1. Pacientes que durante su tratamiento en la especialidad presente
sintomatologia infecciosa y/o dolorosa.

2. Traumatismo dentoalveolar de mal prondstico con compromiso estético.

3. Complicaciones de aditamentos protésicos dentro de un plazo de 4 meses
desde la colocacion de implantes o conexion.

4. Pacientes con posibilidad de espera con ingreso de SIC en la web y entrega
de hora programada de acuerdo al criterio clinico de admisién en atencion

secundaria/terciaria.

Tiempo de respuesta

e 12 meses.

Contrareferencia

e Las rehabilitaciones protésicas implantoasistidas realizadas a nivel
secundario seran controladas por el especialista que haya realizado la
rehabilitacion implantoasistida hasta la obtencion del alta integral.

e Las mantenciones seran efectuadas a nivel secundario.

e Los criterios de contrareferencia los establece el odontélogo especialista
segun el alcance de resolucion de la patologia.
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9. METODOLOGIA DE EVALUACION

Responsable de ejecucion
¢ Profesional odontdlogo de APS es responsable de pesquisar y derivar

correctamente a los pacientes con necesidad de rehabilitaciones
implantoasistidas, de acuerdo a los criterios de inclusiéon consignados en el
presente documento.

o Profesional interffaz de APS es responsable de revisar la interconsulta,
previa derivacién a atencion secundaria.

¢ Profesional odontélogo especialista en Implantologia oral o Rehabilitacién
oral es responsable de evaluar pacientes derivados y que son sujetos de
derivacién hacia implantologia.

» Profesional odontélogo especialista en Implantologia oral es responsable de
confirmar y/o descartar la factibilidad de la instalacion quirGrgica de los
implantes en los pacientes derivados. El profesional especialista también

aplicara criterios de priorizacion en la atencion segiin cada caso clinico.

Responsable del monitoreo y evaluacion

e Odontologo interffaz de APS es responsable de evaluar y controlar la
correcta aplicacién de los protocolos de derivacion a nivel secundarib,
correcto llenado de formulario de derivacion y enviar finalmente la
derivacién.

e Odontdlogo de interfaz del nivel secundario Implantélogo es responsable de
evaluar la pertinencia de las derivaciones y velar por el cumplimiento
correcto de la contrarreferencia a APS, informando al Jefe de Servicio de la

unidad correspondiente.
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10.INDICADOR

Nombre del
Indicador

% de derivaciones realizadas de acuerdo a Protocolo

Tipo de Indicador

Proceso

Dimensioén

Acceso, oportunidad y continuidad en la atencidn

Férmula

N° Total de pacientes evaluados en especialidad de Prétesis Implanto asistida de la
Unidad Dental de HETG que cumplen con los criterios de referencia segun protocolo
de RCR. x100

N° Total de pacientes referidos segun protocolos de Prétesis Implanto asistida RCR,
desde APS a especialidad Proétesis Implanto asistida de la Unidad Dental HETG

Umbral

90%

Criterio de analisis

Optimo: 90% - 100%
Aceptable: 89%
Critico: < 89%

Justificacién/Funda
mento

Asegurar la correcta referencia de especialidad Protesis implanto asistida

Fuente y método de
recoleccion

Carpeta de registro de notificacion de resultados criticos

Periodicidad

Anual

Responsable

Odontologos de Interfaz atencién primaria

Odontélogos interfaz atencion secundaria

11.PLAN DE DIFUSION

La difusion, implementacion y evaluacion del presente protocolo se

desarrollara paulatinamente a lo largo del afio, con el fin de que todos los

integrantes de la red de salud estén en conocimiento de este. Con el fin de
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realizar un plan de difusiéon e implementacién, se realizaran las siguientes

actividades:

12

Se realizara una primera reunién con odontélogos de interfase de APS y
nivel secundario para exponer nuevo protocolo.
Se realizara una revision y actualizacién de protocolo en enero 2021

Se realizaran actualizaciones previas en caso de ser necesario

.REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Guias clinicas N°47 del 2007 del MINSAL.
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Montalva, Nelson Herrera.}

Misch C. Prétesis dental sobre implantes. Ed. Elsevier Mosby
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ANEXO 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO
REHABILITACION IMPLANTOASISTIDA

Lugar y fecha

1.- Toda persona tiene derecho a otorgar o denegar su voluntad para someterse a cualquier
procedimiento o tratamiento vinculado a su atencién de salud. Este derecho debe ser ejercido en
forma libre, voluntaria, expresa e informada, para lo cual sera necesario que el profesional tratarpte
le entregue informacién adecuada, suficiente y comprensible.

2.- El/la que suscribe , RUT N° , con domicilio
en calle otorgo mi consentimiento a la derivacion a la
especialidad de Implantologia, propuesta por el/la Dr/a

3.- A propésito, declaro haber sido informado y haber comprendido acabadamente que:

- Al momento de ser derivado, cumplo con las condiciones de higiene y salud oral 6ptimas y
que de no mantenerlas hasta el momento de atencion por el especialista, el tratamiento protésico
podria no realizarse.

- Debo cumplir con las indicaciones de higiene y controles dentales trimestrales entregadas
por el odontblogo tratante, siendo mi responsabilidad, mi boca “sana”, durante el tiempo de espera
al llamado para ingresar a tratamiento protésico.

- Declaro estar en conocimiento de que luego de emitida la interconsulta desde APS seré
sometido a una segunda evaluacian por el especialista quien determinara si cumplo los criterios
para ingresar al tratamiento.

- Debo mantener al dia la situacion previsional en FONASA.

- Debo mantener actualizado mi teléfono de contacto, ya que sera por esa via que se
comunicaran conmigo para cambios de hora o citaciones.

- Debo cumplir con los deberes econémicos propios del tratamiento protésico al que es
derivado, en conformidad a mi previsién.

- Debo cumplir con las citaciones otorgadas por el especialista, ya que, al tener 2
inasistencias injustificadas seguidas o 3 intermitentes, se dara por terminado el tratamiento.

- Debo acudir a la cita de entrega de instalacién del aparato protésico, en caso contrario,
asumo el riesgo de eventuales desajuste que pudieran originarse.

Firma del Paciente o0 Representante Firma y timbre del Odontélogo




PROTOCOLO RESOLUTIVO EN RED

P—— Cédigo: ODO-RCR-IMPL-UNIT
) S REHABILITACION IMPLANTOASISTIDA EN PACIENTES | Edicion: Primera
DE 19 A 59 ANOS Fecha: Enero 2019
SERVICIO DE SALUD IQUIQUE Pagina: 14 de 18

Vigencia: 3 afios

ANEXO 2

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA IMPLANTES DENTALES

YO, e ee et e e s e e e s bee e e ree s rt b e s e ressataessraeeansrera s rreaans {(como paciente),
[£1] SO , mayor de edad, y con domicilio en

.............................................................................................................................................. o Yo
............................................................................................ rut ..., mayor de edad, con
AOMICHTIO BNttt ser e st st s eestesnessbaessnesenassreeans en calidad de representante legal
de DECLARO Que el Cirujano
Dentista... ereeere st sasan et eae sttt ne et aneenas . me ha explicado que el propésito de la intervencién

es la reposicién del/los dlente(s) perdldo(s) medlante la fijaciéon de tornillos de titanio al hueso, y
posteriormente la colocacion de un pilar o pilares metalicos que soportaran la(s) futura(s) pieza(s)
dental(es) artificial{es). He sido informado/a de otras alternativas de tratamiento mediante la
utilizacion de prétesis convencionales. Para llevar a cabo el procedimiento se aplicara anestesia,
de cuyos posibles riesgos también he sido informado/a. Igualmente se me ha informado de que
existen ciertos riesgos potenciales en toda intervencién quirdrgica realizada en la boca,
concretamente:

1. Alergia al anestésico, antes, durante o después de la cirugia.

2. Molestias, hematomas e inflamacién postoperatoria, durante los primeros dias.
3. Sangrado.

4. Infeccidon postoperatoria que requiera tratamiento posterior.

5. Lesién nerviosa que provoque hipoestesia o anestesia del labio inferior, superior, mentdn, encia
y/o de la lengua, que suele ser transitoria y excepcionalmente permanente.

6. Aspiracion o deglucion de algun instrumento quirurgico de pequefio tamafio.
7. Desplazamiento del implante a estructuras vecinas.
8. Fractura de instrumentos.

Los implantes han sido utilizados ampliamente en todo el mundo, desde hace mas de 25 afios y es
un procedimiento considerado seguro por la comunidad internacional, pero se me ha explicado
que, aunque la técnica se realice correctamente, existe un porcentaje de fracasos entre el 8 y el 10
por ciento.
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He sido informado de las complicaciones potenciales de este procedimiento quirurgico, que
incluye ademas de las anteriores

1. Deshicencias de sutura y exposicion del implante.

2. Falta de integracién del implante con el hueso que lo rodea, con la consiguiente pérdida precoz
o tardia del/los implante/s, y la posible planificacién de la protesis planificada.

3. Imposibilidad de colocar un implante en la localizacidn prevista, por las caracteristicas de hueso
remanente.

4. En casos excepcionales, con atrofia importante dsea, puede producirse una fractura mandibular,
que requiera tratamiento posterior.

5. Fractura del implante o de algtin componente de la prétesis.

6. Complicaciones inherentes a la prétesis dental, no cumpliendo las expectativas estéticas,
dificultad para la fonacidn, presencia de un grado de movilidad, etc.

Entiendo que el tratamiento no concluye con la colocacién del implante, sino que sera preciso
visitar periédicamente al facultativo y seguir las normas de higiene que me ha explicado.

He comprendido lo que se me ha explicado por el facultativo de forma clara, con un lenguaje
sencillo, habiendo resuelto todas las dudas que se me han planteado, y la informacion
complementaria que le he solicitado.

Me ha queda claro que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion, puedo
revocar este consentimiento.

Estoy satisfecho con la informacion recibida y comprendido el alcance y riesgos de este
tratamiento, y en por ello, DOY Ml CONSENTIMIENDO, para que se me practique el tratamiento de
implantes.

En lquique, @ ..cccoveveeernreeenns de e de..eeeiereeen.

Firma del Paciente o Representante Firma y timbre del Odontélogo
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ANEXO 3

Recomendaciones: Deba asiablecer desds un inicio al entravistado que 1as preguntas setdn en
relacidn a como se sntid an al Jtimo afo {12 meses). Moarque con und cruz o alternalivg de i
raspuesta gue ol encuestado prefiera.

Pora oblener una colificacion por madic del método aditive se sumard e coddigo de cada
respue sto par obtensr una caolificacidn para coda dimengdn v para el mstrumenio compileto {D-
54}, anplicande que In mayor colificackin represantard el mayor slecto de los frastomos
bcodantalas an lo calidad de vida del entravistado.

Los praguntas sin respoasta se codificardn como valtr de “cern™,

;| 2Ha sentido que su aliento & ha deterorado por

problamas con sus diantes, boca o protesis?

5 |2Ha santido qui su digastidn ha ampeorado por
probiamas con sus dientes, Boca O protesis?

sHa tenido disntes sersibias, por ejemplo debido

alimentes o iquicios tas?

4 | sHa tenido dolor e dienies?

¢ | 2Los problemas dentales Io/a han hecho santi
’ totalmenie infeiz?

& | 5 ha sentido inconforme con i apanencio de

dienles (4

;| gHa sido poco clara K forma an que usted habla

" | por problemas con sus dientes, boca o prétesis?

sla gents ha malentandido aksunas de sus

8 | palabras por problemas con sus dientes, boca o

protasis?

g | 25 suefio ha sido interumpdo por problemas con

ws digmntes boca o protesis?

jp | #Ha astado molesta o imtodo por problemas con
urs diantas, boca o prdtesis?

gHa sido menos tolerante con su pareja o familio
por protilemas con sus dientes, boca o prdtesis?

aHa tenido dificultades haciendo su frabaio
12 | habitual por problemcs con sus dientas, boca
prdtesis? ‘

13 | 2Ha sido totalmente incapaz de funcionar por
problamas con sus dientas, Boca o protesis?

14 | sHao sido incapar de frabaior a su capacidad total o1 0 0O
por problémas con sus diantes, boca o prdlesis?

Tolol =

rm | Fretuen- Siempre
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Nunca= 0, Casi Nunca= 1, Algunas veces= 2, Frecuentemente= 3, Slampre= 4.

Leon ef ol Vakdakion of the Spanish version of the Oral Health Impoct Profile (OHIP-143p) in eidedy Chileans. BMC Oval
Health 2014 14:95.
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ANEXO 4
AUTORIZACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO

PARA TOMA DE FOTOGRAFIAS Y MATERIAL AUDIOVISUAL

Nombre Paciente - Tutor

Cédula de Identidad Fecha de Nacimiento

Domicilio

Nombre Paciente (en caso de ser menor de edad)

FIRMA PACIENTE/TUTOR

Por este medio yo autorizo al Departamento/Servicio/Unidades del Servicio Salud Iquique, para

usar / revelar los medios especificos indicados a continuacion:

I___I Fotografias D Imdgenes de Videos D Cintas de audio

|:| Otro (Especificar)

Yo doy mi consentimiento para permitir que usen los medios marcados como se especifica
anteriormente. También entiendo y apruebo que las imdgenes puedan ser usadas por los medios
de prensa o por los Departamentos/Servicio/Unidades del Servicio Salud Iquique para los

propdsitos que estime conveniente.

Nombre profesional que efectiua

lquique,

20

LEY N¢ 20.584, REGULA LOS DERECHOS Y DEBERES QUE TIENEN LAS PERSONAS EN RELACION CON ACCIONES VINCULADAS A SU
OFICIAL DE 24.04.2012

ATENCION EN SALUD, PUBLICADA EN EL DIARIO




PROTOCOLO RESOLUTIVO EN RED Cédigo: ODO-RCR-IMPL-UNIT

REHABILITACION IMPLANTOASISTIDA EN PACIENTES | Edicion: Primera

DE 19 A 59 ANOS Fecha: Enero 2019

SERVICIO DE SALUD IQUIQUE Pagina: 18 de 18

Vigencia: 3 afos

ANEXO 5

DIFUSION Y ACTUALIZACION PROTOCOLO

FECHA DIFUSION N°1
FECHA DIFUSION N°2
FECHA DE ACTUALIZACION N°1
FECHA DE ACTUALIZACION N°1




