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13010 MARSIHIE
0491798582

Consultations sur rendez-vous

Dacteur F1S A ESKENAZI SOLAL

CONSENTEMENT ECLATRE IMPLANTOLOGIE

La Convention Nationale de la Sécurité Sociale des Chirurgiens Dentistes et article 33 du Code de Déontologie nous font obligation de vous faire signer un consentement écrit.
Mous vous précisons que ez dooument e dégage en aucune fagon notre responsabilité,

Je soussigné(e) Mms ODILE BREUILLE 1é(¢) ke 1503/1956, certific avoir été informd par mon dentiste de tontes le solutions de réhabilitation buccale cest A dire la pose d’inplants
ou le traitement classique sans ioplants (bridgs, appareil amovible) Jorsque cela est possible.

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

Yai derit mon état de santé physigue et mentale 3 mon dentiste ef mentiond toute possibilité & allergie ou réaction inhabituelle aux médicaments, ainsi que toute réaction anonwale des
gencives, tout saignenent anormal.

T'ai eu délai suffisant entre la premidre consuitation et Ia date d'intervention ¢t mon dentiste A répondu & toutes mes interrogations.

En conplément de notre entretien cral, voici quekjues précigions par éerit 1

Avant toute décision de traitenent, nous évaluons si votre état généial et buccal s’adapte 4 ¢ type de traitenent. Suite & U'examen clinique et radiologique, la décision de pose
d'implants sera prise.

En cas de volume ossei insuffisant, une reconstruction osseuse et/ou une élévation sinusienne peuvent vous e proposée.

De méme, dans le cas oft les tissus mous serait insuffisants, wne greffe de tissus epithélio-conjonctif ow conjoncti associde A un lanbeau déplacs pent vous étre proposée.

ces interventions peuvent &tre effactudes soit dans la méme séance que la pose des implants, soit ors d'une séance précédente.

Poiur reconstreire le volume osseux nécessaire & une réhabilitation stable et esthétique, Nous utiliserons soit une grefie d’os autogine, soit un substitut osseux résorbable.

Les inplants endo-osseux posés sous anesthésie locale seront laissés au repos pendant 2 4 12 nois.

En cas de pose de membrane ou de greffe ossense, cette péiede pourra étre augmentée.

_Tes conditions Qasepsic.devant tre rigoenses, lo maléviel utilisé sera stérile ci/ou 4 usage unique,

Tes suites opératoires immédiates de ces interventions peuvent élre variahles d’un patient & I"autre :

Te seuil de ta dowleur n'étant pas fa méme chez chaque patient, des antalploues vous serons prescrits.

Une couverture antibiotique sera églement indispensable pour éviter une complication infectiense.

1 taux de stabilité de ces racines artificielles est de I"ordre de 95% (taux qui diminue rettement chez les funeurs).

Si une mobilité apparait lovs du dégagement de Uinplant ou peu aprés pouvant signifier [a non ostdointégyation de inplant, i sera déposé el renplacé si ancune contre-indication ne
§'y oppose, {soins pris en charge par votre chirurgien dentiste), Dans cette dventualité e traitement sera obligatoirement prolongs de quelque mois.

L'hygiéne autour de ces racines artificiclles devra étrela plus efficace possilile. La pose ¢'implants nécessite un suivi trés ripouretx

Durant les premiéres années qui suit Ja pose de la prothése, £aites un contrdle chagque 6 mois. Fn cas de modification mineure oll majewre susceptible de modifier Péquilibre fonct ionnel
masticatoive de 1a cavité biceale et de fragifiser le traitement implanto-prothétique, vous devrez rpérativement en informer immédiatement votre praticien et suive ses presaiptions.
En effet, Péquiliore masticatoire et 'absence de foyers infectieux sont des inpératifs 4 la pérennité de mon traitement.

Pai posé Fbrement toutes Jes questions refatives & mon traitement.

Te suis informé(e) :

~ dles risques inhérents A toutes les interventions chirurgicales ;

—de I'inconfort nesticatoire temporaire afin de soulager la zone apérée

- des impératifs postopératoires (contre-indication de la consommmation tabagicue, de boissons alooelisées, de sport violent, le strict respect des prescriptions médicamentenses et des
conseils prodiguésen nwatitre d*hy giéne, d"alimentation molle, dentretien de la zone opérée, ¢*acte A réaliser en cas de léger saignement) ;

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

_ de la maintenance A long terme ainsi que des visites réguliéres de contrdle.

Aprés avoir mirement réfléchi et pris le temps nécessaire pour le faire, j*accepte en conscience I proposition théapentique implantaire etfon nsseuse et/ou tissulaire
Ala demande du patient les soins ont &€ faits ce jour
Sigature Précédée de la mention :  fe cenifie aveir conpiis les aexplications apportées par Ie Dr. ELSAESKENAZT Sor4r” /
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