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CONSENTEMENT ECLAIRE CHIRURGIE MUCO-GINGIVALE

La Convention Nationale de |a Sécurité Sodale des Chirurgiens Dentistes et 'article 33 du Code de Déontalogie nous font obligaion de vous faire signerun
consenterment &ciit.

Nous vous prédsons que ce document ne dégage en aucune fagon notre responsabilité,

Je soussignéfe) ESQUE CAROLINE, ceriifie avoir & informé par mon dentiste que la guérison parodentale n'est possible que par I'mplication totale et durable
du patient gui s’engage a suivre les recommandations, les prescriptions et qui s'engage aussl & suive la maintenance parodontale aprés le traitement
(contréles cliniques et radiographiques selon la fréquence déterminée par voire dentiste)

Je confime que le Dr ELSAESKENAZI SOLAL m'a exposc: les bénéficas et jes risques inhérents & la chinrgie parodontale, J'at &té informée des bénéfices
atlendus de cette intervention, de son pronostic et de ses altematives thérapeutiques.

Jai pris nole des risques possibles liés & cette intervention en sachant qu'll peut exister des complicaions exceptionnelles comme poi toute chirurgle.

Ja comprends les avantages et les incanvénients de touites les solutions et J'al recu les informations dlaires permattant de guider mon choix Je reconnals qu'un
délai de réflexion suffisant m'a été accordé enfre |a cansultation et fe traitement chirurgical.

J'ai décritmen élat de sanié physigue et meniale & mon dentiste et mentionnée toute possitilité d’allergie cu réaction inhabituelie aux médicaments, ainsi que
toute réaction anomale des gencives et tout saignement anormal...

J'al conscience que les traitements de chirurgie plastique parodontale, pouvant étre proposés a des fins esthétiques permettent d'oblenir une amélioration de
Pesthetique et de 'anatomie des gencives ainsi qu'un renforcement du tissu paradontal initial mais qu'aucune garantia de niveau de recouvement fotal des
gencives ne peut 8tre assurée et que le niveau de recourement sera fonction du niveau de gencive du patient et du niveau de perte osseuse initial canstaté

Je reconnais awir 616 informé(e) par le Docteur ESKENAZ SOLAL ELSAsurmon plan da traitement.
Jai recu des informations détailiées en des termes que jai compris sur la nature de Vintervention proposée ainsi que sur les risques et complications.

J'ai pu poser toutes les qusstions me préocoupant concemant la nature et Fimportance de l'intervention, les risques particufiers etles complications possibles.
Jen'ai plus de question en suspens et esime awir suffisamment gte informeé(e).

Porés avoir bénéficié d'un delal de réflexden que je juge stfisant, je donne paria présente mon congentement & ta réalisation du-traiterment pr oposé:
Jaccepte également 'extension du programme opératoire non prévisible qui pourrait se révéler nécassaire pendant le traitement.

Jautorise [a prise de photos pour le dossier médical et la salsie d'informations pour le dossier informatique.

En complément de hotre entretient oral, widi quelques précisions par écrit.

Avanttoule décision de traitement, nous évaluons si vtre état général et buccat s'adapte & ce type de traitement.
Les conditions d'asepsie devant &tre rigoureuses, le matériel utilisé sera stérile ou & usage unigue.

Les suiles opératoires immédiates de ces interventions peuvent étre variables d'un patient & Fautre

Le seuil de Ja douleur métant pas la méme chez chague patient, des antalgigues vous serons prescrits.

Une couverture antibiolique sera également indispensable pour &viter une complication infecteuse.

Un cedéme post opératoire peut apparaiire mais ne signifiera en aucune maniére une quelconque compiication.
Un hématome post-chirurgical peut également apparaitre. il ne sera quun désagrément esthélique passager.
La maindre sensibilité au niveau de la gencive dewva étre signalés & mon dentiste.

L 'hygiéne au niveau des zones traitées devra étre la plus efficace possible, vous vous engagezdonc  respecter tous las délais et les prescriptions.
La chirurgie nécessite un suivi Irés rigoureux.

Ala demande du patient les soins ont &6 faits ce jour
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A Marseitle, le : jeudi 21 mars 2024

Signature : j,@/ﬁn

(précédie de la mention } fe cerfifie avoir compiis les explications apponées parle Dr: ELSA ESKENAZI SOLAL-)




