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CONSENTEMENT ECLAIRE CHIRURGIE MUCO-GINGIVALE

La Cormention Nationale de la Sécunité Sodale des Chirurgiens Dentistes et I'article 33 du Cade de Déantelogie nous font obligation de vous faire signer un
consentement écrit.

Nous vous précisons que ce document ne dégage en aucune fagon notre responsabilite.

Je soussigné(e) ASTIE MARION, cerlifie avwir 8t& informeé par mon denfiste que la guérison parodontale n'est possible que par fimplication totale et durable du
patient qui s’engage a sulve les recommandations, les prescriptions et qui s'engage aussi a suivre la maintenance parodontale aprés le traitement (contréles
diniques et radicgraphiques selon la fréquenca déterminée par vobre dentiste)

Ja confirme que le Dr ELSAESKENAZ| SCOLAL m'a exposé les béndfices et les risques inhérents & la chirurgle paredontale. Jai été informée des bénéfices
attendus de cefte intervention, de son pronostic et de ses altematives therapeutiques.

Jai pris note des risques possibles liés a cefte intervention en sachant qu'il peut exister des complications exceplionnelles comme pour toute chirurgie.

Je comprends les avantages et les inconvénients de toutes les solutions etj'ai regu les informations claires permattant de guider mon choix. Je reconnais guun
délai de réflesion sufisant m'a &té accordé entre Ja consultation et le fraitement chirurgical.

J'at déerit mon état de santé physigue et mentale & mon dantiste et mentionnés toute possibilité d allergie au réaction inhabituelle auxmédicaments, ainsi gue
toute réaction anommale des gencives et tout saignement anommai...

Jial conscience que les traitements de chirurgie plastique parodontale, pouvant &fre proposés 4 des fins esthetiques permettant &’ obtenir une améficration de
{'esthélique et de 'anatomie des gencives ainsi qu'un renforcement du tissu parodental initial mais qu'aucune garantie de hiveau de recouvrement fotal des
gencives ne peut &fre assurée et que le niveau de recouvrement sera fonction du niveau de gencive du patient et du niveau de perte osseuse initial constaté

Je reconnals awir été informé{e) par le Docteur ESKENAZI SOLAL EESA surmoen plan de fraitement.
J'ai regu des informations détailiées en des termes que j'ai compris sur [a nature de l'intervention proposée ainsi gue sur les risques et compiications.

J'al pu poser toutes fes questions me préoccupant concernant fa nature et l'importance de lintenention, les risgues particuliers etles complications possibles.
Ja n'al plus de question en suspens et estime avir sufisamment &é informé(e).

* Pprés avolr bénéficié d'un délai de réflexion que je juge suffisant, fe donne par la présenta mon consentement a la réalisation du traitement proposé.
Jaccepta également I'extension du programme opératoire non prévsible qui pourrait se révéler nécessaire pendant le fraitement.

Jaulorise la prise de photos pour le dossier médical et la saisie d'informations pour le dossier informatique.

En complément de notre entretient oral, voldl quelques précisions par écrit

Avant toute décision de fraitement, nous évaluons si votre état général et buccal s'adapte a ce type de fraiternent,
Les condifions d'asensie devant 8lre rigoureuses, le matériel ulifisé sera stérile ou & usage unique.

Les suites cpératoires immédiates de ces infenentions peuvent éfre variables d'un patient 4 l'autre

Le seull de |a douteur métant pas fa méme chez chaque patient, des antalgiques vous serons prescrits.

Une couverture antibiofique sera également indispensable pour évter une complication infecieuse.

Un cedéme post opératoire peut apparaftre mais ne signifiera en aucune maniére une queiconque complication,
Un hématome postchirurgical peut également apparaitre. Il ne sera qu'un désagrément esthétique passager.
La moindre sensibilité au niveau de la gencive dewa étre signalée & mon dentiste.

E'hygiéne au niveau des zones traitées dewa étre la plus efficace possible, vous vous engagezdonc 4 respecter tous les délais etles prescriptions.
La chirurgie nécessite un suivi rés rigoureux,

Ala demande du patient les soins ont été faits ce jour

A Marseille, le: jeudi 28 mars 2024

Signature : ﬂ

(précédée de la mention } e cerfifie mvoir compris les explications apportées pur le Dr. ELSA ESKENAZI SOLAL-)
* b Dy ~ - B . - { g /
Je (ki ?;Q Ooswl gmfm B @&p@(c&:\,\@m m@&n@g g:mfz e e
Clsac €5 kev A2 SLnl




