1.ANALISIS DE RESULTADOS

Los datos se recolectaron a través de un instrumento disefiado en Google Form
(Google Co, Menlo Park, California, Estados Unidos) para ser exportados a una tabla
de Excel ( Microsoft) y utilizar analisis descriptivos de frecuencias distribucion de
muestra en shapiro-Wilk- ANOVA 2 varianzas, y de distribucion normal de muestra.
Se trabajara con un nivel confianza de significancia de un 95% , en el programa
estadistico SPSS ver. 22 (IBM Co, Ciu)

1. Aspectos Eticos de la Investigacion

De acuerdo con la resolucion 8430 de 1993 articulo 11 que involucra los
aspectos ¢éticos de la investigacion en salud, este proyecto se considera como una
investigacion con riesgo mayor que el minimo: son aquellas en que las
probabilidades de afectar al sujeto son significativas, entre las que se consideran
estudios radiolégicos y con microondas, estudios con los medicamentos y
modalidades que se definen en los titulos III y IV de esta resolucion, ensayos con

nuevos dispositivos.

Estudios que incluyen procedimientos quirurgicos, extraccion de sangre mayor al
2% del volumen circulante en neonatos, amniocentesis y otras técnicas invasoras
o procedimientos mayores, los que empleen métodos aleatorios de asignacion a
esquemas terapéuticos y los que tengan control con placebos, entre otros.

(Resolucion 8430, 1993)

Se espera contar con la aprobacion del comité de Trabajo de grado de la



Universidad Antonio Narifio -UAN y el comité de investigacion, debido a que es una
investigacion en el cual se va emplear un medicamento con registro INVIMA y
avalado por

el laboratorio Farpag. El manejo de la informacién recolectada sera acorde a lo
establecido por la al reglamento de investigacion del programa de odontologia de la
UAN, al reglamento interno de investigacioén, normas éticas y de historias clinicas y

del codigo de ética del odontdlogo colombiano.

PACIENTES CON K-CIT
Los 12 pacientes en la grafica muestra el tamafio de la lesion de los alveolos
en el post exodoncia y la secuencia de disminucidn de tamafio en los diferentes

controles para la minimizacion de la herida.

En el primer control se expone los datos del tamafio de los alveolos después
del proceso de exodoncia, donde los tamafios tanto de meso-distal y vestibulo-
palatino/lingual, varian segin el sujeto.

En el caso del primer control los tamafos de las heridas de los
alveolos disminuyeron entre un 40-50% del tamafio inicial.

En el segundo control, la disminucidn de las heridas es paulatino ya que,
respecto a la herida inicial, se relaciona en un 60 a 70%.

En el tercer y Glltimo control la disminucién es muy notorio respecto a la
herida inicial, ya que se puede evidenciar entre un 70 a 80% de disminucion del

tamafio aplicando el cicatrizante K-cit para la cicatrizacion del tejido blando.
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FUENTE:Elaboracion propia

Para el caso de la presencia de sangrado y manifestacion de dolor, en el post
exodoncia, en primer lugar, en todos los casos hubo sangrado, y con el dolor

moderado en la mayoria de los casos.

PACIENTES SIN K-CIT
En el caso del primer control, el sangrado en 7 pacientes desaparecid por

completo; para el caso del dolor paso de moderado a poco dolor.

En el caso del segundo control, el sangrado en todos los pacientes desaparecio
por completo y en la manifestacion de dolor en algunos casos paso a no sentir dolor
y en otros a poco dolor.

Para el tercer control, el sangrado como en el segundo control no hubo
sangrado; y el dolor paso de 7 pacientes a sin dolor y de 5 con poco dolor.

Los 8 pacientes de proceso de exodoncia, en donde no se les aplico cicatrizante K-

cit. En los 3 controles se evidencia una disminucion paulatina pero mas lenta.



En la post exodoncia el tamafio de las heridas tanto de meso-distal y vestibulo
palatino/lingual son proporcionales segln el diente extraido, en algunos casos superd
los 10 mm y en otros casos tan solo fue de 3-4 mm.

En el primer control la disminucion recurre a un 15 a 35% de mejora de la

herida de alveolos.

En el segundo control la disminucion es de un 35% a 50% respecto a la
herida inicial de la exodoncia.
En el tercer control, la disminucion es de un 50 a 40% respecto al tamafio inicial.
En la comparacion de las heridas usando el tratamiento cicatrizante K-cit y la no
utilizacion del mismo para cicatrizacion del tejido blando en la extraccion de
dientes. Se
evidencia que el medicamento como tal si es funcional para el

mejoramiento de la cicatrizacion.

La diferencia es significativa en cuanto al tiempo de uso y al tamafio

de las heridas.
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FUENTE:Elaboracion propia

Para el caso de la presencia de sangrado y manifestacion de dolor en los
procedimientos sin la aplicacion de K-cit; en el post exodoncia todos los pacientes
presentaron sangrado y el dolor fue moderado en la mayoria y en otros casos fuertes.
En el primer control el sangrado fue muy notorio en la mayoria de los pacientes, tan
solo uno el sangrado desaparecid; en la manifestacion de dolor paso de moderado a

poco en la mayoria de los pacientes.

En el segundo control, el sangrado desapareci6 en 7 apacientes y tan solo 1
continuo con ella; en el caso del dolor, en 4 pacientes desaparecio el dolor y en 4
pacientes paso de moderado a poco dolor.

Y en el tercer control el sangrado desaparecid por completo en todos los



pacientes, y el dolor, 5 pacientes manifestaron no tener dolor y 3 manifiestan un
poco de dolor. Al realizar la comparacion entre los aspectos de sangrado y dolor
tanto los pacientes a los que se le aplicaron el medicamento cicatrizante y de los
pacientes no aplicados; la manifestacion disminuy6 paulatinamente en ambos
aspectos, pero no es el mismo tiempo de cicatrizacion de los dos tipos de pacientes.
Los pacientes de K-cit su recuperacion en estos aspectos fue mas notoria y
mas rapida, que a los no se le aplicaron, sin embargo, las heridas no cerraron del
todo seglin la evidencia fotografica a continuacidon paciente por paciente, pero si

hubo una exitosa recuperacion.

REGISTRO FOTOGRAFICO
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CONSENTIMIENTO INFORMADO INSTITUCIONAL

Yo, mayor de edad ____ (afios), identificado con ____ (tipo de
documento ) ( No) de actuando en nombre propio , manifiesto que he sido
informado del examen y / o procedimiento odontoldgico que me va ser realizado el dia de hoy

con fines académicos e investigativos , por estudiantes de la Facultad de odontologia de la Universidad

Antonio Narifo sede Villavicencio semestre . Dejo constancia que tengo conocimiento de los objetivos y
fases del estudio denominado Eficacia del K-CIT® como cicatrizante post-exodoncia en pacientes adultos
atendidos en la clinica odontolégica de la Universidad Antonio Narifio sede Villavicencio durante el periodo
2022-1 2022-2, asi como los siguientes beneficios
y riesgos de participar en
el proyecto, como de las molestias asociadas a los procedimientos que se van a realizar . Asi mismo,
manifiesto haber obtenido respuesta a todos mis interrogantes y dudas al respecto. Estoy informado de que
mi participacién en el proyecto es libre y voluntaria, pudiendo desistir de ella em cualquier momento y que
mi informacidn personal y privacidad serd respetada y Unicamente serdn mencionados aquellos propios de
la investigacion de acuerdo a la Ley 1581 de 2012. Tengo claro que mi vida, salud, bienestar y condiciones
generales y /o bucales actuales no estan en riesgo o no se veran inducidas a modificaciones , mas alld de las

asociadas a mis habitos habituales de dieta, consumo de medicamentos , topicacién de geles y habitos de
cuidado general e higiene oral que tengo con mi salud durante la participacién en el estudio , cumpliendo
los pardmetros establecidos en la resolucién 8430 de1993, por lo cual se establecen las normas cientificas,
técnicas y administrativas para la investigacion en salud . Adicionalmente, acepto que los datos obtenidos
de mediciones, indices registrados, cuestionarios, exploracién clinica, uso o consumo de algun alimento o
producto para evaluar sus resultados , fotografias que fuesen tomadas y por tanto los resultados cientificos
e investigativos , conforme a los principios éticos de las normas anteriores de la Ley 35 de 1989 de la
resolucién 1995 de 1999 y de la Ley 2015 de 2020.

A continuacidn, firman los investigadores y se adjunta la firma de los voluntarios que aceptan participar
en este estudio, con nombre claro, tipo y nimero de cédula .

Investigador |

Investigador Il

Investigador Il

Investigador IV

Asesor de la investigacién

Voluntario

Testigo
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VIGENCIA: 72 HORAS A PARTIR DE SU EXPEDICION
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UNIVERS IDAD
ANTONID NARIRO

PROTOCOLO DE CIRUGIA ORAL UAN

Fecha de elaboracidn:
Numero de Historia Clinica:

ALERTA SISTEMICA Y MEDICAMENTOSA

INTERROGATORIO:

1. Ficha de Identificacion

Nombre £dad Seno
Raza ______ Naclonalidad Numero de Documento
Estado Civil Ccupacién
Lugar de Origen Lugar de residencia
Persona responsable £PS

Tipodesangre _____ Telétono fijo y colular

MOTIVO DE CONSULTA:

ENFERMEDAD ACTUAL:

ANTECEDENTES PERSONALES:

ANTECEDENTES FAMILIARES:
PADRE: Vivo____ Sano____ Sufre de:

Fablecio por:

MADRE: Vive___  Seno___ Sulre de:

Fallecid por:

ABUELOS PATERNOS: Vivos ___ Sanos ___ Especitique

ABUELOS MATERNOS: Vivos ___ Sanas ___ Especifique

HERMANOS: Vivos ___ Sanos ___ Especifique

CEPEDA | [ RPRORRGE™—— —e_
vz-200 |




ANTECEDENTES ODONTOLOGICOS:

ORTODONTICO ___
PROTESICO ___
CARIES ___
ENDODONTICO ___

PERIODONTAL __

CIRUGIA ORAL Y MAXIROFACIAL ___

OTROS:

EXAMEN DE CAVIDAD ORAL:

ENCIA:

DIENTES:

PALADAR DURO y BLANDO:
MEJILLAS:

FRENILLOS:

LENGUA:

GLANDULAS SALIVALES:

PISO DE BOCA:

AMIGDALAS:

EXPLORACION FiSICA:

Signos Vitales
1. G

2, Ta

3. PULSO:

4, FR

HALLAZGOS RADIOGRAFICOS:

TEMPERATURA
PESO ACTUAL:
ESTATURA:

N

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

PRONOSTICO:

DIAGNOSTICO DEFINITIVO:

Cereon
l V2201

‘ Do EUGENR

Dmvuﬁoum




TRATAMIENTO IDEAL:

TRATAMIENTO REAL DEFINITIVO:

EVOLUCION DEL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO:

: AREA CRUGIA ORAL APROBADO
CEPEDA 2
V2.2012
O Vannessa Sserndnsas
Drvccdn Nacoew de Cancas




UNIVERD IOAD
ANTONIO NaARIRO

CONSENTIMIENTO INFORMADO DI CIRUGIA ORAL UAN

Fecha:
Por medio de la presente, en plano y nmormal wso de mis facultades mentales, yo
, identificado con documento
de identidad ndmero Expedido en la ciudad
de. — Otorgo de forma Bure mi consentimiento al Doctorla)

para que en ejercicio legal de su

profesidn se me peactique ol procedimiento o cirugia des
en los  dientes

y/o cuadrante adicional
Se me ha informado y explicado lo sigulente:
1. Que puedan surgir complicaciones tales como:

He sido informado en forma clara a cerca de Ia naturaleza v propdsito de tratamiento y de las
sustancias o Insumos involucrados, beneficios, complicaciones, efector secundarios, riesgos
previsibles y consecuencias, se me han resuelto todas las dudas e interrogantes que he formulade
¥ hadiendo dado mi consentimiento informado, acepts ef procedimiento a reakzar por of Dr, (a):

Firma de Paclente: Huella Dactilar
Nimero de Documento:

lbuddoomuvsob:

wmw
viam ¢
D Varmessa Henandes
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UNIVERSIDAD
ANTONID NARIND

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

CLINICAS ODONTOLOGICAS
{ ATENCION INMEDIATA ODONTOLOGICA DE
HISTORIA CLINICA No FECHA: - P
NOMBRE ESTUDIANTE: cOniGo: ___ SEMESTRE: ______
ASPECTOS GENERALES

Nombwes: Apellidos:

Sexn: Masculino _ Femenino: Edad:

Doz. De Identificacidn: Tl CC.___Owe No:

Lugar de nacimiento: Fecha:

Ocupacién:

Direccidn vivienda: Tefono:

Persona respoassble del paciente:

Déeeccion: Teléfono:

: MOTIVO DE CONSULTA
Hisxoeia afecciin peesente:
ANAMNESIS

1. Tratamiento médico 6. Hiperiensida arterial 11, Diabetes

2. Ingsstiée de medicamentos 7. Hepadeis 12, Fickee reumbtica

3. Reacclones alérgicns 8. Shwsiis 13, Ouas enformedades

4. Hemormagias 9. Problemas respirmoeios 14, Essbarzadas

5. Imadiscionex. 10, Caediopatiss 15. Problemas hematoldgicos
Observaciones

EXAMEN FiSICO ORAL:

EXAMENES COMPLEMENTARIOS:

DIAGNOSTICO:;




ODONTOGRAMA

VST
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PENMANENT B8
RADI B MBUMURN| I ERNANITH
e LI O ECEEE L )

PLAN DE TRATAMIENTO INMEDIATO PLAN DE TRATAMIENTO IDEAL

TRATAMIENTO REALIZADO VALOR TRATAMIENTO

VALOR DE TRATAMIENTO INMEDIATO

TRATAMIENTO RECIBO | VALOR | FIRMA




Eficacia del K-CIT® como cicatrizante
post-exodoncia en pacientes adultos
atendidos en la clinica odontologica de la
Universidad Antonio Narino sede
Villavicencio durante el periodo 2022-1
2022-2

Hallazgos clinicos

8D evivas3s@uan.educo (no compartidos) Cambiar de cuenta (o

Nombre del paciente

Documenta de identificacion
LINK:

https://docs.google.com/forms/d/e/1FAlpQLSd25vIvS9n9qsM30QMXKr4zIxvHO5IE4zN_NbCBXG
K YIOtdMQ/viewform



CONSENTIMIENTO INFORMADO INSTITUCIONAL

Yo, lggm %;gﬁ . mayor de edad 35 _(afios), identificado con (C_ (tipo
de documento ) 411 (No) de mﬂ actuando en nombre propio , manifiesto
que he sido informado del examen y / o procedimiento odontoldgico que me va ser realizado el
dia de hoy EMLE_ con fines académicos e investigativos , por estudiantes de la Facultad de

dontologia de la Universidad Antonio Narifio sede Villavicencio semestre /X . Dejo constancia
que tengo conocimiento de los objetivos y fases del estudio denominado Eficacia del K-CIT® como
cicatrizante post-exodoncia en pacientes adultos atendidos en la clinica odontoldgica de la
Universidad Antonio Narifio sede Wlmenao durante el periodo 2022-1 2022-2, asi oomo los
siguientes beneficios

Nessos__m:mwﬂ‘ de
participar en el proyecto, como de [3s molestias asociadas a los procedimientos que se van a

realizar . Asi mismo, manifiesto haber obtenido respuesta a todos mis interrogantes y dudas al
respecto. Estoy informado de que mi participacién en el proyecto es libre y voluntaria, pudiendo
desistir de ella em cualquier momento y que mi informacién personal y privacidad serd respetada
y Gnicamente serdn mencionados aquellos proplos de la investigacién de acuerdo a la Ley 1581 de
2012. Tengo claro que mi vida, salud , bienestar y condiciones generales y /o bucales actuales no
estdn en riesgo o no se verdn inducidas a modificaciones , mis-alld de las asociadas a mis habitos
habituales de dieta, de medic tos , topicacién de geles y hibitos de cuidado
general e higlene oral que tengo con mi salud durante la participacién en el estudio , cumpliendo
los pardmetros establecidos en 1 resolucidn 8430 de1993 , por lo cual se establecen las normas
cientificas , técnicas y administrativas para la investigacidn en salud . Adicional t pto gue
los datos obtenidos de mediciones, indices registrados, cuestionarios, exploracién dlnla uso o
consumo de algin alimento o producto para evaluar sus resultados , fotografias que fuesen
tomadas y por tanto los resultados cientificos e investigativos , conforme a los principios éticos de
las normas anteriores de la Ley 35 de 1389 de la resolucién 1995 de 1999 y de la Ley 2015 de
2020,

A continuacién, firman los investigadores y se adjunta la firma de los voluntarios que aceptan
participar en este estudio, con nombre claro, tipo y nGmero de cédula .

Investigador | .
Investigador Il

Investigador Il

Investigador IV

Asesor de la investigacién

Vo‘mﬂo:cpa_m!agvz C.C\0\$ 3L
Testigo










CONSENTIMIENTO INFORMADO INSTITUCIONAL

OLO!
[ Yl .

con (i mayor de edad_ZT _ (afios), identificado
(tipo de docimento ) C.C No) 1121 2O DIR deflj\—_—om' ) s

€n nombr, ;
odontold ie Propio , manifiesto que he sido informado del examen y / © procedimiento
gico que me va ser realizado el dia de hoy 23

investigativos o st con fines acadfémicos e
seits Vi“avicer;cio o tantes de la Fa.cultad de odontologia de la Universidad Antonio N.arii’lo
Pass o) b es.re . Dejo constancia que tengo conocimiento devlos objetivos ¥
Sl afandbic nTmlrtado Eficacia del K-CIT® como cicatrizante post-exo:ionc:a en. pafiente-s
AR s en la clinica odontolégica de la Universidad Antonio Narifio sede Villavicencio

; n.te e'l periodo 2022-1 2022-2 , asi como beneficios de aceleraciéon en el proceso de
cicatrizacién con riesgos como procesos alérgicos. De participar en el proyecto, cOmo de las
molestias asociadas a los procedimientos que se van a realizar . Asi mismo, manifiesto haber
obtenido respuesta a todos mis interrogantes y dudas al respecto. Estoy informado de que mi
participacién en el proyecto es libre y voluntaria, pudiendo desistir de ella em cualquier momento
y que mi informacién personal y privacidad serd respetada y Gnicamente seran mencionados
aquellos propios de la investigacién de acuerdo a la Ley 1581 de 2012. Tengo claro que mi vida ,
salud , bienestar y condiciones generales y /o bucales actuales no estdn en riesgo o no se veran
inducidas a modificaciones , més alla de las asociadas a mis habitos habituales de dieta , consumo
de medicamentos , topicacién de geles y hdbitos de cuidado general e higiene oral que tengo con
mi salud durante la participacién en el astudio , cumpliendo los parametros establecidos en la
resolucién 8430 de1993 , por lo cual se establecen las normas cientificas , técnicas y
administrativas para la investigacion en salud . Adicionalmente, acepto que los datos obtenidos de
mediciones, indices registrados, cuestionarios, exploracién clinica , uso o consumo de algun
alimento o producto para evaluar sus resultados , fotografias que fuesen tomadas y por tanto los
resultados cientificos e investigativos , conforme a los principios éticos de las normas anteriores
de la Ley 35 de 1989 de la resolucién 1995 de 1999 y de la Ley 2015 de 2020.

A continuacion, firman los investigadores y se adjunta la firma de los voluntarios que aceptan
participar en este estudio, con nombre claro, tipo y nimero de cédula .

Investigador | M Investigador Ill { &

Investigador Il j aj Investigador IV ﬂ
Voluntar!O_L_Qlﬁ_’\_L_WE

\-121.120.3518



COMSENTIMIENTO INFORMADO INSTITUCIONAL

Yo, g T mayor de edad &L (afios), identificado con CC_(tipo -
de documento ) g%lﬂ‘ﬁiﬁ ( No) de jhlh&&nmtactuandn en nombre propic , manifiesto

que he sido informado del examen y / o procedimiento odontolégico que me va ser realizado el
dia de hoy 3_"_[_&3,]1:_ con fines académicos e investigativos , por estudiantes de la Facultad de
odontologia de la Universidad Antonio Narifio sede Villavicencio semestre X . Dejo constancia
que tengo conocimiento de los objetivas y fases del estudio denominado Eficacia del K-CIT® como
cicatrizante post-exodoncia en pacientes adultos atendidos en la clinica odontoldgica de la

Universidad Antonio Narifio sede Villavicencio durante el periodo 2022-1 2022-2, asi como los
siguientes beneficios

riesgos Voo de
participar en el proyecto, cofno de las molestias asociadas a los procedimientos que se van a
realizar . Asi mismo, manifiesto haber obtenido respuesta a todos mis interrogantes y dudas al
respecto. Estoy informade de que mi participacién en el proyecto es libre y voluntaria, pudiendo
desistir de ella em cualquier momento y que mi informacién personal y privacidad serd respetada
y unicamente serdn mencionados aquellos propios de la investigacién de acuerdo a la Ley 1581 de
2012. Tengo clare que mi vida , salud , bienestar y condiciones generales y fo bucales actuales no
estén en riesgo o no se verdn inducidas a modificaciones , mas-alld de las asociadas 3 mis habitos
habituales de dieta , consumo de medicamentos , topicacion de geles y hdbitos de cuidado
general e higiene oral que tengo con mi salud durante la participacién en el estudio, cumpliendo
los parametros establecidos en la resolucién 8430 de1993, por lo cual se establecen las normas
cientificas , técnicas y administrativas para la investigacidn en salud . Adicionalmente, acepto que
las datos obtenides de mediciones, indices registrados, cuestionarios, exploracidn clinica , uso o
consumo de algin alimento o producto para evaluar sus resultados , fotografias que fuesen
tomadas y por tanto los resultados cientificos e investigativos, conforme a los principios éticos de
las normas anteriores de la Ley 35 de 1989 de |a resolucién 1995 de 1999 y de la Ley 2015 de
2020.

A eontinuacidn, firman los investigadores y se adjunta Ia firma de los voluntarios que aceptan
participar en este estudio, con nombre claro, tipo y nimero de cédula .

Investigador |

Investigador Il

Investigadaor Il

Investigador IV

Asesor de la investigafigr

B |- R O —



CONSENTIMIENTO INFORMADO INSTITUCIONAL

Yo mm_aﬁe_m‘rm;s_ mayor de edad 05 _ (afios), identificado
con (tipo de documento ) C.C, (No) IBFIOGIAY.  de (OGRS actuando

en nombre proplo , manifiesto que he sido informado del examen y / o procedimiento
odontolégico que me va ser realizado el dia de hoy %_]J_ con fines académicos e
Investigativos , por estudiantes de la Facultad de odontologia de la Universidad Antonio Narifio
sede Villavicencio semestre _<{_ . Dejo constancia que tengo conocimiento de los objetives y
fases del estudio denominado Eficacia del K-CIT® como cicatrizante post-exodoncia en pacientes
adultos atendidos en la clinka odontoldgica de la Universidad Antonio Narifio sede Villavicencio
durante el periodo 2022-1 2022-2 , asi como beneficios de aceleracién en el proceso de
cicatrizackén con riesgos como procesos alérgicos. De participar en el proyecto, como de las
molestias asociadas a los procedimientos que se van a realizar . Asi mismo, manifiesto haber
obtenido respuesta a todos mis interrogantes y dudas al respecto. Estoy Informado de que mi
participacién en el proyecto es libre y voluntaria, pudiendo desistir de ella em cualquier momento
y que mi Informacién personal y privacidad serd respetada y Gnicamente serin menclonados
aquelios proplos de la investigacién de acuerdo a la Ley 1581 de 2012, Tengo claro que mi vida ,
salud , bienestar y condiciones generales y /o bucales actuales no estin en riesgo o no se veran
inducidas a modificaciones , ms allé de las asociadas a mis hibitos habituales de dieta , consumo
de medicamentos , topicacién de geles y hibitos de culdado general e higiene oral que tengo con
mi salud durante fa participacién en el estudio , cumpliendo los pardmetros establecidos en la
resolucién 8430 del1993 , por lo cual se establecen las normas clentificas , téenicas y
administrativas para la investigacién en salud . Adiclonalmente, acepto que los datos obtenidos de
mediciones, indices registrados, cuestionarios, exploracién clinica , uso o consumo de algin
alimento o producto para evaluar sus resultados , fotografias que fuesen tomadas y por tanto los
resultados cientificos e investigativos , conforme a los principios éticos de las normas anteriores
de la Ley 35 de 1989 de la resolucidn 1995 de 1999 y de la Ley 2015 de 2020.

A continuacién, firman los investigadores y se adjunta la firma de los voluntarios que aceptan
participar en este estudio, con nombre claro, tipo y nimero de cédula .

Investigador | M_ Investigador Ill \ &

Investigador Il — g‘ Investigador IV %

9 otw

Voluntario,




CONSENTIMIENTO INFORMADO INSTITUCIONAL

Yo p\‘ﬂ)js meAeS {\\n\% mayor de edad 13 _ (afios), identificado
con (tipo de documento ) _CC _ ( No) _ReoM6A2Y  de \h\\a\llceﬂc‘o actuando

en nombre propio , manifiesto que he sido informado del examen y / o procedimiento
odontolégico que me va ser realizado el dia de hoy _LGIQ_%_\_'l_’l;_ con fines académicos e
investigativos , por estudiantes de la Facultad de odontologia de la Universidad Antonio Narifio
sede Villavicencio semestre _K_ . Dejo constancia que tengo conocimiento de los objetivos y
fases del estudio denominado Eficacia del K-CIT® como cicatrizante post-exodoncia en pacientes
adultos atendidos en la clinica odontolégica de la Universidad Antonio Narifio sede Villavicencio
durante el periodo 2022-1 2022-2 , asi como beneficios de aceleracién en el proceso de
cicatrizacién con riesgos como procesos alérgicos. De participar en el proyecto, como de las
molestias asociadas a los procedimientos que se van a realizar . Asi mismo, manifiesto haber
obtenido respuesta a todos mis interrogantes y dudas al respecto. Estoy informado de que mi
participacién en el proyecto es libre y voluntaria, pudiendo desistir de ella em cualquier momento
y que mi informacién personal y privacidad serd respetada y dnicamente serdn mencionados
aquellos propios de la investigacidn de acuerdo a la Ley 1581 de 2012. Tengo claro que mi vida ,
salud , bienestar y condiciones generales y /o bucales actuales no estdn en riesgo o no se verdn
inducidas a modificaciones , més alla de las asociadas a mis habitos habituales de dieta , consumo
de medicamentos , topicacién de geles y habitos de cuidado general e higiene oral que tengo con
mi salud durante la participacién en el estudio , cumpliendo los parametros establecidos en la
resolucién 8430 de1993 , por lo cual se establecen las normas clentificas , técnicas y
administrativas para la investigacién en salud . Adicionalmente, acepto que los datos obtenidos de
mediciones, indices registrados, cuestionarios, exploracién clinica , uso o consumo de algin
alimento o producto para evaluar sus resultados , fotografias que fuesen tomadas y por tanto los
resultados cientificos e investigativos , conforme a los principios éticos de las normas anteriores
dela Ley35de 1989 dela resolucidn 1995 de 1999 y de |a Ley 2015 de 2020.

A continuacién, firman los investigadores y se adjunta la firma de los voluntarios que aceptan
participar en este estudio, con nombre claro, tipo y nimero de cédula .

(Comik Auxd. Investigador lil ! g

Investigador |

Investigador Il " al Investigador IV ‘ﬁA

Voluntarloﬁ_ﬂ_\_’mﬁéﬂ ‘A\k h g R



™ Qo

CONSENTIMIENTO INFORMADO INSTITUCIONAL

Yo ‘ Yo AM) lDfQL mayor de edad (afios), identificado
con (tipo de documento ) _C{  ( No) 3312,53;& de actuando

en nombre proplo, manifiesto que he sido informado del examen y / o procedimiento odontolégico
que me va ser realizado el diade hoy _1b | 0S I L2 confines académicos e investigativos , por
estudiantes de la Facultad de odontologla de la Universidad Antonio Narifio sede Villavicencio
semestre | R _ . Dejo constancia que tengo conocimiento de los objetivos y fases del estudio
denominado Eficacia del K-CIT® como cicatrizante post-exodoncia en pacientes adultos atendidos
en la clinica odontolégica de la Universidad Antonio Narifio sede Villavicencio durante ¢l periodo
2022-1 2022-2 , asl como beneficios de aceleracién en el proceso de cicatrizacidn con riesgos como
procesos alérgicos. De participar en el proyecto, como de las molestias asociadas a los
procedimientos que se van a realizar . Asi mismo, manifiesto haber obtenido respuestd a todos mis
Interrogantes y dudas al respecto. Estoy informado de que mi participacién en el proyecto es libre
y voluntaria, pudiendo desistir de ella em cualquier momento y que mi informacién personal y
privacidad serd respetada y Gnicamente serdn mencionados aquellos propios de la investigacién de
acuerdo a la Ley 1581 de 2012, Tengo claro que mi vida , salud , bienestar y condiciones generales
y /o bucales actuales no estdn en riesgo o no se verdn inducidas a modificaciones , mds alld de las
asociadas a mis hibitos habituales de dieta , consumo de medicamentos , topicacidn de geles y
hibitos de cuidado general e higiene oral que tengo con mi salud durante Ia participacion en el
estudio , cumpliendo los pardmetros establecidos en la resolucidn 8430 de1993 , por lo cual se
establecen las normas cientificas , técnicas y administrativas para la investigacién en salud .
Adicionalmente, acepto que los datos obtenidos de mediciones, indices registrados, cuestionarios,
exploracién clinica , uso o consumo de algin alimento o producto para evaluar sus resultados 5
fotografias que fuesen tomadas y por tanto los resultados cientificos e investigativos , conforme a
los principios éticos de las normas anteriores de la Ley 35 de 1989 de la resolucién 1995 de 1999 y
de la Ley 2015 de 2020.

A continuacién, firman los investigadores y se adjunta la firma de los voluntarios que aceptan
participar en este estudio, con nombre claro, tipo y nimero de cédula .

Investigador | Conhﬂuni Investigador Il E g

Sy i
Investigador Il Investigador IV

ki, D100 L Pe



CONSENTIMIENTO INFORMADO INSTITUCIONAL

OLO!
[ Yl .

con (i mayor de edad_ZT _ (afios), identificado
(tipo de docimento ) C.C No) 1121 2O DIR deflj\—_—om' ) s

€n nombr, ;
odontold ie Propio , manifiesto que he sido informado del examen y / © procedimiento
gico que me va ser realizado el dia de hoy 23

investigativos o st con fines acadfémicos e
seits Vi“avicer;cio o tantes de la Fa.cultad de odontologia de la Universidad Antonio N.arii’lo
Pass o) b es.re . Dejo constancia que tengo conocimiento devlos objetivos ¥
Sl afandbic nTmlrtado Eficacia del K-CIT® como cicatrizante post-exo:ionc:a en. pafiente-s
AR s en la clinica odontolégica de la Universidad Antonio Narifio sede Villavicencio

; n.te e'l periodo 2022-1 2022-2 , asi como beneficios de aceleraciéon en el proceso de
cicatrizacién con riesgos como procesos alérgicos. De participar en el proyecto, cOmo de las
molestias asociadas a los procedimientos que se van a realizar . Asi mismo, manifiesto haber
obtenido respuesta a todos mis interrogantes y dudas al respecto. Estoy informado de que mi
participacién en el proyecto es libre y voluntaria, pudiendo desistir de ella em cualquier momento
y que mi informacién personal y privacidad serd respetada y Gnicamente seran mencionados
aquellos propios de la investigacién de acuerdo a la Ley 1581 de 2012. Tengo claro que mi vida ,
salud , bienestar y condiciones generales y /o bucales actuales no estdn en riesgo o no se veran
inducidas a modificaciones , més alla de las asociadas a mis habitos habituales de dieta , consumo
de medicamentos , topicacién de geles y hdbitos de cuidado general e higiene oral que tengo con
mi salud durante la participacién en el astudio , cumpliendo los parametros establecidos en la
resolucién 8430 de1993 , por lo cual se establecen las normas cientificas , técnicas y
administrativas para la investigacion en salud . Adicionalmente, acepto que los datos obtenidos de
mediciones, indices registrados, cuestionarios, exploracién clinica , uso o consumo de algun
alimento o producto para evaluar sus resultados , fotografias que fuesen tomadas y por tanto los
resultados cientificos e investigativos , conforme a los principios éticos de las normas anteriores
de la Ley 35 de 1989 de la resolucién 1995 de 1999 y de la Ley 2015 de 2020.

A continuacion, firman los investigadores y se adjunta la firma de los voluntarios que aceptan
participar en este estudio, con nombre claro, tipo y nimero de cédula .

Investigador | M Investigador Ill { &

Investigador Il j aj Investigador IV ﬂ
Voluntar!O_L_Qlﬁ_’\_L_WE

\-121.120.3518



CONSENTIMIENTO INFORMADO

INSTITUCIONAL
vo,__Mano Javiey Na §m(-| mayorde edad 20 _(aitos), identificado con_
\ (tipode documento ) (No) de_11.93 089 106

actuando en nombre ptoplo , manifiesto que he sido informado del
examen y / o procedimiento odontolégico que me va ser realizado el dia de hoy_conf] Abfines
académicos e investigativos , por estudiantes de la Facultad de odontologia de la Universidad
Antonio Narifio sede Villavicencio semestre__ Q& . Dejo constancia que tengo
conocimiento de.los objetivos y fases del estudio denominado Eficacia del K-CIT® como
cicatrizante post-exodoncia en pacientes adultos atendidos en la clinica odontolégica de la
Unlversldad Antonlo Nariﬂo sede Villavicencio durante el periodo 2022-1 2022- 2. , asi como los

participar en el proyecto. como de las molestias asociadas a los procedimientos que se van a
realizar . Asi mismo, manifiesto haber obtenido respuesta a todos mis interrogantes y dudas al
respecto. Estoy informado de que mi participacién en el proyecto es libre y voluntaria, pudiendo
desistir de ella em cualquier momento y que mi informacién personal y privacidad serd respetada
y Gnicamente serdn mencionados aquellos propios de a investigacién de acuerdo a la Ley 1581
de2012. Tengo claro que mi vida , salud , bienestar y condiciones generalesy /o bucales actuales
no estdn en riesgo o no se verdn inducidas a modificaciones , mds alld de las asociadas a mis
habitos habituales de dieta , consumo de medicamentos , topicacién de geles y habitos de
cuidado general e higiene oral que tengo con mi salud durante la participacion en el estudio ,
cumpliendo los pardmetros establecidos en la resolucién 8430 de1993, por lo cual se establecen
1as normas cientificas , técnicas y administrativas para la investigacién en salud . Adicionalmente,
acepto que los datos obtenidos de mediciones, indices registrados, cuestionarios, exploracién
clinica , uso o consumo de algun alimento o producto para evaluar sus resultados , fotografias
que fuesen tomadas y por tanto los resultados cientificos e investigativos , conforme a los
principios éticos delas normas anteriores de la Ley 35 de 1989 de la resolucién 1995 de 1999 y
de la Ley 2015 de 2020.

A continuacién, firman los investigadores y se adjunta la firma de los voluntarios que
aceptanparticipar en este estudio, con nombre claro, tipo y nimero de cédula .

Investigador |

Investigador Il

Investigador Il

Investigador IV

Asesor de la Investigacién

Volmung%_




CONSENTIMIENTO INFORMADO INSTITUCIONAL

Yo, lggm %;gﬁ . mayor de edad 35 _(afios), identificado con (C_ (tipo
de documento ) 411 (No) de mﬂ actuando en nombre propio , manifiesto
que he sido informado del examen y / o procedimiento odontoldgico que me va ser realizado el
dia de hoy EMLE_ con fines académicos e investigativos , por estudiantes de la Facultad de

dontologia de la Universidad Antonio Narifio sede Villavicencio semestre /X . Dejo constancia
que tengo conocimiento de los objetivos y fases del estudio denominado Eficacia del K-CIT® como
cicatrizante post-exodoncia en pacientes adultos atendidos en la clinica odontoldgica de la
Universidad Antonio Narifio sede Wlmenao durante el periodo 2022-1 2022-2, asi oomo los
siguientes beneficios

Nessos__m:mwﬂ‘ de
participar en el proyecto, como de [3s molestias asociadas a los procedimientos que se van a

realizar . Asi mismo, manifiesto haber obtenido respuesta a todos mis interrogantes y dudas al
respecto. Estoy informado de que mi participacién en el proyecto es libre y voluntaria, pudiendo
desistir de ella em cualquier momento y que mi informacién personal y privacidad serd respetada
y Gnicamente serdn mencionados aquellos proplos de la investigacién de acuerdo a la Ley 1581 de
2012. Tengo claro que mi vida, salud , bienestar y condiciones generales y /o bucales actuales no
estdn en riesgo o no se verdn inducidas a modificaciones , mis-alld de las asociadas a mis habitos
habituales de dieta, de medic tos , topicacién de geles y hibitos de cuidado
general e higlene oral que tengo con mi salud durante la participacién en el estudio , cumpliendo
los pardmetros establecidos en 1 resolucidn 8430 de1993 , por lo cual se establecen las normas
cientificas , técnicas y administrativas para la investigacidn en salud . Adicional t pto gue
los datos obtenidos de mediciones, indices registrados, cuestionarios, exploracién dlnla uso o
consumo de algin alimento o producto para evaluar sus resultados , fotografias que fuesen
tomadas y por tanto los resultados cientificos e investigativos , conforme a los principios éticos de
las normas anteriores de la Ley 35 de 1389 de la resolucién 1995 de 1999 y de la Ley 2015 de
2020,

A continuacién, firman los investigadores y se adjunta la firma de los voluntarios que aceptan
participar en este estudio, con nombre claro, tipo y nGmero de cédula .

Investigador | .
Investigador Il

Investigador Il

Investigador IV

Asesor de la investigacién

Vo‘mﬂo:cpa_m!agvz C.C\0\$ 3L
Testigo







