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Consulfations sur rendez-vous

Docteur FIS A ESKENAZI SOLAL

CONSENTEMENT ECLAIRE PARODONTOLOGIE / Phase Chirurgicale

A la suite des différents rendez-vous consignés dans [e dossier médical , par le Docteur ELSA ESKENAZI S0LAL, du diagnostic paradontal et des
explications médicales délivrées portant tous detex sur : le parodontal clinique, les examens complémentaire, les radiographies panoramiques et rétro-
alvéalaires, il vous & été délivré ces Infromations

Les expilcations portant sur les causes ayant entrainé F'apparition de la pathologle parodontale diagnostiquée et les conséquences de cette
nathologie en Fabsence de traitement ;

Une information claire et compléte concernant le traitement parodontal (qul soit médical et/ou chirurgical) ;

Le traitement se fait par étape : non chirurgical puis chirurgical si necessaire aprés bilan de réévaluation.

les renseignements concernant les soins proposeés et acceptés, sachant que ce traitement peut entrainer une rétraction gingivale qui peut-étre
inesthétique et génante {sensibilité thermique accrue), et guun échec est possible.

Le traitement est long car une cicatrisation osseuse et gingivale est attendue.

Les risques inhérents & toutes les interventions chirurgicales (sensibilitds temporaires, inflammations inesthétiques, cicatrisation défavorable,
échec opératoire, objectif chirurgical non atteint, réactions prévisibles et imprévisibles des dents, de los, des tissus aenvironnants et de
Forganisme) ;

Le suivi past-opératoire {contre-indication de la cigarette, d'alceal, de spart violent ou Fatiguant), fe respect des prescriptions médicamenteuses,
des conseils prodigués (en matiére dhygiéne, d'alimentation molte, d'entretien de la zone opérée, d'acte 3 réaliser en cas de léger saignement) et
de la disponibilité du praticien en cas de nécessité {douleur sévére, infection, ouverture de la plaie, perte des fils, saignement abondant, ... ;

Les matériaux utilisés selon les normes CE ; ils peuvent étre d'origine animale, y compris bovine ou parcine.

La maintenance & long terme ainsi que les visites réguliéres de contrdle ;

Les questions qui ont pu étre posées en toute fiberté et 3 n'importe quel moment ;

. Je soussigné(e).M. LAURENT AZOULAY, aprés avoir mirement réfléchi et pris mon temps pour e faire, accepte en conscience la propasition

thérapeutique parodontale sachant que ;

L'optimisation du résuitat dépend fortement de la qualité de Phygigne bucco-dentaire et de Ta réduction des facteurs aggravants ;

Cela nécessite de se soumettre & des séances péricdiques de contrble et de maintenance trés régulidres conformément au calendrier établi par te
praticien, afin d'évaluer la santé des gencives et des structures osseuses ;

La relation contractuelle qui fie le praticien et le patient peut &tre rompue du fait de 1a non abservance de I'obligation du patient @ suivre le
traltement prescrit, maintenir une hygiéne rigoureuse et effectuer toutes les visites de contrdle. En cas de rupture unilatérale du contrat de soins
par le patient, la responsabilité juridique du Docteur ELSA ESKENAZI SOLAL ne saurait &re engagee.

Le traitament parodontal n'est pas inscrit & la Nomenclature Générale des Actes Professionnels, et que par conséquent, aucune prise en charge
west possible par les caisses d'Assurance Maladie ;

Alademande du patient les soins ont £t€ faits ce jour

4 Marseille, le jeudi 4 avril 2024

Signature

(précédée de la mention “je cetifie avoir comiris les explications appoitées par le Dr. ELSA ESKENAZI SOLAL”}
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CONSENTEMENT ECLAIRE CHIRURGIE MUCO-GINGIVALE

La Convention Nationale de ja Sécurité Sotiale des Chirurgiens Dentistes et{arlide 33 du Code de Déantologie nous font obligation de vous faire signer un
consentemeant écrit.

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

Je soussigné(e) AZOULAY LALRENT, certifie avoir été Informé par mon dentiste que la guérison parodontale n'est possible que par Pimplication totale et

durable du paiient qui s’engage a suiwe les recommandations, los prescriptions et qui s'engage aussi 4 suive lamaintenance parodontale aprés le iraitement
{contrdles cliniques et radiographigues selon la fréquenca déterminée par wotre dentiste)

Je canfime que le Dr ELSAESKENAZI SOLAL m'a exposé les hénéfices etles risques inhérents 4 la chirurgie parodontale. J'ai &té informée des bénéfices
atiendus de celte intervention, de son pronostic et de ses altematives thérapeutiques.

Jai pris note des risques possibles liés a cefte intervention en sachant qu'il peut extster des complications exceplionneiles comme paur toute chirurgie.

Ja comprends les avantages etles inconvénients de toutes les solutions et j'ai regu les informations claires permettant de guider mon chaix Je reconnais gu'un
délai de réflexion sufiisant m’a &5é accordé entre la consultalion et le traitement chirurgical.

J'al décrit mon état de santé physique et mentale & man dentiste et meantionnée toute possibilité d'aflergie ou réaclion inhabituelle auxmédicaments, ainsi que
toute réagtion anomate des gencives et tout saignement anormal...

J'al conscience que les traitements de chirurgie plastique parodontale, pouvant &tre proposés a des fing esthétiques permettent d'obtenir une amélioration de
I'esthétique et de 'anatemie des gencives ainsi qu'un renforcernent du fissu parodontal Inltial mais qu'aucune garantie de niveau de recouvrement total des
gencives ne peut étre assurée etque le niveau de recousrement sera fanction du niveau de gencive du pafient et du niveau de perte osseuse initial constaté

Je raconnais avoir &1& informé(e) par le Docteur ESKENAZI SOLAL EL.SAsur mon plan de traitement.
J'ai regu des infarmations détaillées en das termes que j'al compris sur la nalure de intervention proposée ainsi que sur les risques et complications.

Jiai pu poser toutes les questions me préaccupant concemant la nature et Fimportance de l'intervention, les risques particuliers stles complications possibles.
Je mai plus de question en suspans et estime avolr suffisamment &té informé(e).

Aprés avoir bénéfidé d’un délai de réflexion que je [ugs sumsant,’je’dnnnE’parIa'pnésente'mon'oonsentement—érla—réalisaiiGnrdurtraitement,propmé

J'accepte également Pextension du programme opératoire nan prévisible qui pounait se révéler nécessalre pendant [e traitement.

JFautorise la prise de photos pour le dossier médical et la saisie dinformations pour le dossier informatique.

£ complément de notre entretient oral, wid quelques prédisions par acrit.

Avanttoute dédision de kaitement, nous évaluons si wolre état général et buccal s'adapte & ce type de traitement,
Les conditions d'asepsie devant &lre rigoureuses, le matériel utilise sera stérila ou 3 usage unique.

Les suites opéraloires imméadiates de ces intervenlions peuvent &tre variables d'un patient & f'aufre

Le seuil de la douleur n'étant pas |a méme chezchague pafient, des antalgiques vous serans presarits.

Une couverture antibiotique sera également indispensable pour éviter une comptication infeclieuse.

Un ced@me post opératoire peut apparaitre mais ne signifiera en aucuns maniére une quelcongue complication,
Un hématome pest-chirurgical peut également apparaltre. Il ne sera qu'un désagrément esthétique passager.
La moindra sensibilité au niveau de la gencivs devra élre signalée & mon dentiste,

1'hygiéne au niveal des zones traitées dewa éfre la plus efficace possible, vous vous engagezdonc & respecter tous les délais efles presaripfions.
La chirurgie nécessite un suiM trés rigoureux.

Ala demande du patient les soins ont été faits ce jour

AMarseille, le : jeudi 4 avril 2024
Signature :
(précédde de la mention } je certifie avoir conyiis les explicatlons appontées par Ie Di; ELSA ESKENAZI SOLAL~)
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