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Constilations s’ rendez-vous

Dacteur I S A FSKENAZI SOLAL

CONSENTEMENT LCLAIRE IMPLANTOLOGIE

La Convention Nationale de la Sécurité Sociate des Chirurgiens Dentistes et I'aiticle 33 du Code de Déontologie nous font obligation de vous faire signer wn consentement éeril.
Nous vous précisons que ce document ne dégage en aucune fagan notre responsabilité,

Je soussigné(e) M. JEREMY DONSIMONI  née) le 03/09/1981, cartifie avoir &té informe par mon dentiste de toutes le sclutions de réhabilitation buccale clest 4 dire la pose
& implanis ou le traitenent classique sans implants (biidge, appareil amovible) lorsque cela est possible.

Je comprends les avantages ef les inconvénients de toutes les solutions et je choisis la pose d’implants,

T ai déerit mon éfat de sanie physique et mentade & mon dentiste et mentionné toute possibilité d’allergie o réaction inhabituelle aux médicastents, ainsi que toute réaction anoriale des
gencives, tout saignement anomal,

Tai eu délaf suffisant entre |a premiére consultation el la date dintervention et mon dentiste & répondu & toutes mes interrogations,

Er complément de notre entretien oral, voici quelques précisions par écit ;
Avant toute décision de Lraitement, nous évaluons si votve état général et buccal s’adapte 3 ce type de traitement. Snite 4 Pexamen clinique et radiologique, la décision de pose
d’implants sera prise.

En cas de volume osseux insuftisant, une reconstruction osseuse et/ou une élévation sinusienne pevvent vous étre proposée,

D miin, dans le cas o les tissus mous sevait insuffisants, une greffe de tissus epithélio-conjonctif-ou conjonctif associée  un kunbeau déplacé peut vous &re prop osée.

ces interventions peuvent ére effectudes soit dans la méme séance que la pose des implants, soit lors dune séance précédente,

Pour reconstraire le volune osseux nécessaire 4 une réhabilitation stable et esthétique, Nous utiliserons soit une greffe d*os autogene, soit un substitut osseux résarbable,

Les implants endo-osseux posés sous anesthésie locale serent Jaissés au repos pendant 2 & 12 mois.
En cas de pose de membrane ou de greffe osseuse, cette péiiode pourra étre augmentde.

Les conditions d’asepsie devent éive rigoureuses, le matéicl utilisé sera stérife ct/ou 3 usase unique.

Lessuites ojpértiies fifinddiates'de ces inferventions peavent étre variables d"u patient & Pautre :

Le seil de la douleur n*étant pas la méme chez chaque patient, des antalgiques vous serons prescrits,

Une converture antibiotique sera également indispensable pour éviter une couplication infectiense.

Le taux de stabilité de ces racines artificielles est de Pordre de 95% (taux qui diminve nettement chez les fimaurs).

Si une mobilité apparalt lors du dégagement de Iimplant ou pew aprés pouvant signifier Ta non ostéointégation de Pimplant, il sera déposé et remplace si ancune contre-indication ne
§'y oppase, (soins pris en charge par votre chirurgien dentiste). Dans cette éventualité le traitement sera abligatoivement prolongs de quelgue mos.

L'hygiéne antour de ces racines artificielles devra étie la phis efficace possible. La pose d'implants nécessite un suivi teds rigourews

Durant les premidres anndes qui suit fa pese de la prothése, faites un contrdle ehaque 6 nois. En cas de modification mineure oy majenre susceptible de modifier I"équilibre fonctionnet
iasticatolte de la cavité buccale et de fragiliser e traitement inplanto-prothétique, vous deviez inpérativement en informer immédiatement votre praticien et suivte ses prescripiions.
En effet, Péquilibre masticatoire et Pabsence de foyers infectiewx sont des innpératifs 2 la pérennité de mon traitement.

Fai posé librement toutes les questions relatives 4 mon traitement,

Je suis informé(e) :

—des risques inhérents 4 toutes les interventions chinrgicales ;

— de Pinconfort nasticatoire temporaire afin de soulager la zone opérde ;

—des inpératifs postopéatoires {contre-indication de la consormmation tabagique, de baissons alcoolisées, de spott violent, le strict respect des prescriptions médicamentenses ef des
conseils prodigacsen matiére ¢'hy gigne, d"alimentation nolle, d’entretien de la zone opérée, d*acte & 1éaliser en cas de léger saignement) ;

—de la disponibilité de mon praticien en cas durgence (douleur violente, infection, saignement abondant)

—de la maintenance 4 long terme ainsi que des visites réglitves de contrdle.

Aprs avoir miirement réfléchi et pris le temps nécessaire pour le faite, j*sccepte en conscience la proposition thérapeutique implautaite etfou osseuse etfou tissulaive

Ala demande du patient les soins ont é¢¢ faits ce jour
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