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Realización del tratamiento de blanqueamiento dental 
ambulatorio 

 
1. Identificación y descripción del procedimiento  

El blanqueamiento se realiza con un gel de peróxido de hidrógeno especialmente formulado para 

eliminar las manchas o decoloraciones de los dientes naturales. La liberación del oxígeno provoca 

la descomposición química de los colorantes y así hace el cliente más claro. 

2. Objetivo del procedimiento y beneficios que se esperan alcanzar 

Se pretende mejorar la estética del color dental. 

El principal beneficio a alcanzar será una mejoría o corrección del color natural de los dientes. 

3. Alternativas razonables a dicho procedimiento 

Tratamientos más agresivos e irreversibles como carillas o coronas de porcelana completas. 

4. Consecuencias previsibles de su realización 

Aclaración en la tonalidad en dientes naturales. 

5. Consecuencias previsibles de la no realización 

En caso de no realizarse el blanqueamiento el color natural del diente se mantiene. 

6. Riesgos: 

A pesar de la adecuada elección de la técnica y de su correcta realización, pueden presentarse 

efectos indeseables: dolor en encías, sensibilidad al frío o calor, pulpitis reversibles o irreversibles, 

retracciones, gingivales, etc. 

7. Riesgos poco frecuentes 

Otros riesgos o complicaciones que podrían aparecer, dada su situación clínica y sus circunstancias 

personales, son…………………………………………………………………………………………………. 

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

……………………………………………………………………………………………………………………. 
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8. Declaración de consentimiento 
Don/Doña…………………………………………………………………....................................................
de……………………años de edad, con domicilio en ………………………………………………………, 
DNI…………………………………… 

 
Don/Doña…………………………………………………………………....................................................
de……………………años de edad, con domicilio en ………………………………………………………, 
en calidad de (representante legal, familiar o allegados de la 
paciente)……………………………………………………………….con DNI…………………................... 
 
 
 
Declaro: 
 
Que el Doctor/a………………………………………………………………………………………………me 
ha explicado que es convenientemente/necesario, en mi situación la realización 
de………………………………………………………………………………………………….. 
 
En…………………………………………., a………………….de……………………………de 20…… 
 
 
 
 
Fdo.: Don/Doña……………………………………………………………. DNI………………… 
 
 
 
 
Fdo.: Dr./Dra………………………………………………………………… Colegiado nº:…………… 
 
 
 
 
 
 

8. Revocación de consentimiento 
Revoco el consentimiento prestado en fecha………..de………………de 2………… y no deseo 
proseguir el tratamiento que doy con esta fecha por finalizada. 
 
En…………………………………………., a………………….de……………………………de 20…… 
 
 
 
 
Fdo.: Médico         Fdo.: Paciente 
Colegiado nº:………………       DNI………………… 
 
 
 
 
 


