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Consuitaiions st reidez-vous

Doctear FLS A ESKENAZI SOLAL

CONSENTEMENT ECLAIRE IVPL ANTOLOGIE

La Convention Naticnale de la Séourité Sociale des Chinrgiens Dentistes et 'article 33 du Code de Déontologie nous fout obligation de vous faite signer un consentement €crit,
Nous vous précisons que ce docurent ne dégge en aucune fagon notre responsabilite,

Je soussigné(e) Mme CHRISTINE VINCENT né(e) le 06/06/1963, certifie avoir été informé par mon dentiste de toutes le solutions de réhabilitation buccale c'est 4 dire la pose
dPirmplants ou le traiterment classique sans implants (bridge, appareil amovible) lorsque cela est possible.

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

Pai déarit mon état de santé physique et mentale & men dentiste et mentionnd taute possibilité d’allergie ou réaction inhabituelle aux médicaments, ainsi que toute réaction anorrle des
gencives, tout saignenent anormal,

T'ai eu délai suffisant entre la premiére consultation et la date d'intervention ef mon dentiste 3 répondu & toutes mes interogations.

En compiément de notre entretien oral, voici quelques précisions par éerit :

Avant toute décision de traitement, nous évaluons si votre éat ginéral ef buccal s'adapte 2 ce type de traitenent, Suite & Pexamen clinique et radiologique, la décision de pose
d'implants sera prise.

En cas de volume osseux insuffisant, une reconstruction osseuse et/on une élévation sinusienne peuvent vous étie proposée,

De mirne, dans Je cas 0% les tissus mous serait insuffisants, une geffe de tissus epithélio-conjonctif ou conjonctif associée 3 un lambean déplace peut vous élre proposée,

ces interventions peavent &tre effectudes soit dans la méme séance que la pose des inplants, soit loys d’une séance précédente.

Pour recanstrite le volume osseux nécessaire 3 une réiabilitation stable et esthétique, Nous utiliserons soit une greffe d’os autogine, soit un substitut osseux résotbable.

Les inplants endo-osseux posés sous anesthésie locale seront laissés an repos pendant 2 & 12 mois.

En cas de pose de mewbrane ou de greffe osseuse, cette période poutra étve augrentée.

Les.conditions d’asepsie devant étre rigourenses, le matériel utilisé sera stérile et/ou A usage unique,

Les suites cpératoires inunédiates de ces interventions peuvent étre variables d’un patient & autre :

Le seuil de la douleur n’étant pas la méme chez chaque patient, des antalgiques vous serons presctits.

Une couverture antibictique sera également indispensable pour éviter une complication infectieuse.

e tarx de stabilité de ces racines artifieiclles est de I"ardre de 95% (tawx qui dimirue nettement chez les fumews).

Si une mobilité apparait lors du dégagement de L'implant ow peu aprés pouvant signifier la non ostéointégration de Phplant, il sera déposé et remplace sl aucune contre-indication ne
s'y appose, (soius pris en charge par votre chirmgien dentiste). Dans cette éventualits le traitement sera obligatoiremynt prolongs de quelque mois.

L hygiéne autour de ces racines artificielles devra éirela phis efficace possibile. La pose d'implants néoessite un suivi trés rigourews

Dutant les premiéres anndes qui suit la pose de la prothése, faites un contrdle chaque 6 mois. En cas de modification mineure cu majeure susceptible de modifier Péquilibre forctionnel
nwsticatoire de I cavitd buceale et de fragiliser le traitement immplanto-prothétique, vous devrez inpérativement en informer immediatervent votre praticien et suivre ses prescriptions.
Fn effet, Péquilibre masticatoire et I’absence de foyers infectieux sont des inpératits & la pérennité de mon traitenient.

T7ai posé librerrent toutes les questions relatives & mon traitement.

Je suis informé(e) :

— des risques inhérents 4 toutes les interventions chirurgicales ;

—de I'inconfort masticatoire temporaire afin de soulager la zone opérée

— des impératifs postopératoires (contre-indication de la consonumation tabagique, de boissons aleoolisées, de sport violent, le strict respect des prescriptions médicamenteuses et des
couseils prodigiésen matiére d’hygiéne, dalimentation molle, d’entretien de la zone opérée, d’acte & réaliser en cas de léger saignentent) ;

— de I disponibilité de mon praticien en cas d’urgence (douleur violente, infection, saignement abondant)

— de lamaintenance & long tee ainsi que des visites réguliéres de contrdle,

Aprés avoir mitrement réfléhi et pris fe tenyps nécessaire powr le faite, 'accepte en conscience la proposition thérapeutique implantaire etfou ossense ct/ou tissulaire
Ala demande du paiient les soins ont é4€ faits ce jour

Signature Précédée de la mention : ¥ je cestifie avoir conpris les explicarions appostées par le Dr: ELSAESKENAZI SOLAL"




