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Consuitaiions stir rendez-vous

Dacteur FLS A ESKENAZI SOLAL

CONSENTEMENT ECLAIRE IMPLANTOLOGIE

La Convention Nationale de la Sécurité Sociale des Chirurgiens Dentistes et Particle 33 cu Code de Déontologie nos font obligation de vous faire signer un consentement écut.
Nous vous précisons que ce docurent ne dégage en ancune fagon netre responsabilité,

Je soussioné(e) Mine SABRINA RABU 1é(e) le 22/08/1991, certifie avoir ét6 informé par mon dentiste de toutes le solutions de réhabilitation buccale cest 4 dire la pose d’inplants
ou fe traitement classique sans inplants (bridge, appareil amovible} lorsque cela est possible.

Je comprends les avantages et les inconvénients de toutes les sohitions et je choisis la pose d'implants.

Pai décrit oon état de santé physique et mentale & mon dentiste et mentionns toute possibilité d*allergie ou réaction inhabituelle aux médicaments, ainsi que toute réaction anormale des
gencives, tout saignenent anormal.

'ai en d&ia suffisant entse I premitve consultation et la date d'intervention et mon dentiste & répondu 4 toutes mes intesxogations.

Fin complément de notre entretien oral, voic quelques précisions par éorit :

Avant toute décision de traitement, nous évaluons si votre état général et buccal s’adapte 3 co type de traitement. Suite & Pexamen clinique e radiologique, la décision de pose
d’implants sera prise.

Fn cas de volume osseux nsuffisant, une reconstruction osseuse et/ou vne élévation sinusiznne peuvent vous étre proposée.

De g, dans le cas ol les tissus mous serait insuffisants, ine greffe de tissus epithélio-conjonctif ow conjontif associée 4 un lanbeau déplacé peut vous &re proposes,

ces interventions peuvent étre effectudes soit dans la méme séance que Ia pose des ingplants, soit lors d'une séance précédente.

Pour reconstruire le volurme csseux nécessaire  une réhabilitation stable et esthétique, Nous utiliserons soit wie greffe d°os autogéne, soit un substitut osseux résotbable.

Les implants endo-osseux posés sous anesthésie locale seront laissés au repos pendant 23 12 mois.

En cas de pose de menthranc ou de greffe osscuse, cette période pourra éite augnentée.

Les conditions d*ascpsie devant étre rigourenses, le matériel utilisé sera stérile et/ou 4 usage unique.

Les suites opératoires immédiates de ces interventions peuvent éire variables d’un patient d Fautie !

Le seuil de la doufenr n*étant pas Jaméme chez chaque patient, des antalgiques vous serons prescrits.

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

Le taux de stabilité de ces racines artificielles est de 'ordie de 95% (tawx qui diminue nettement chez les fumeurs).

St une mobilité apparait fors du dégagement de 1'implant eu pen aprés pouvant signifier la non ostéointégration de Pimplant, il sera déposé et remplacé si aucune contre-indication ne
s"y appose, (soins pris e charge par votre chirurgien dentiste). Dans cette éventunlité fe traitement sera obligatoirernent prolong de quekque mois.

1 hygiéne antour de ces racines artificietles devra éreJa plus efficace possible, La pose d'implants nécessite un suivi trés rigoureux.

Dhurant les premidres années qui suit la pose de I prothése, faites un contrdle chaque 6 mois. Fn ces de modification mineure ou majeure susceptible de modifier I"équilibre fonctionnet
pasticatoire de la cavité buccale et de fragiliser le traitement implanto-prothétique, vous devrez impérativement en informer immédiatement votre praticien et suivre ses presciiptions.
En effet, P'équilibre masticatoire et Pabsence de foyers infectieux sont des impéuatifs 4 la pérenité de mon traitement.

Tai posé librement toutes les questions relatives 4 mon traitement.

Je suis informé(e) :

— des risques inhiérents A toutes les interventions chirurgicales ;

- de Pinconfort masticatoire temporaire afin de soulager Ia zone opérée ;

— des impératifs postopéuatoires (contre-indication de la consomation tabagique, de boissons alcoolisées, de sport violent, le strict respect des prescriptions médicamentenses et des
conseils prodigésen nutitre d’hygiéne, d'alimentation nolle, d'entretien de la zone opérée, dacte & réatiser en cas de léger saignement) ;

—de la disponbilité de mon praticien en cas & urgence (douleur violente, infection, saignement abondant)

— de laymaintenance 4 long teme sinsi que des visites régnlidres de contsdle,

Aprés avoit mfirement séfléchi et pris le temps nécessaire pour le faire, jaccepte en conscience Ja propasition thérapeutique inplantairs et/ou osseuse etfou tissulaire
Ala demande du patient les soins ont été faits ce jour

Signature Précédde de la mention : * je cerifie avoir compris les explications apportées pavle Dr; ELSAESKENAZI SOLAL"
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