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CONSENTEMENT ECLAIRE CHIRURGIE MUCO-GINGIVALE

La Convention Nationale de la Sécurité Sodale des Chirurgiens Dentistes et 'artice 33 du Code de Déontologie nous font obligation de vous faire signer un
consentement écrit.

Nous voUs prédsons que ce document ne degage en aucune fagon notre responsabifité.

Je soussigné(e) CORROYER EMVA, certifie avoir &t4 informé par mon dentiste que la guérison paredontale nest possible que par I''mplication totale et durable
du patient qui 5'engage a suive les recommandations, les prescriptions et qui s'engage aussi a suive la maintenance parodontale apres le fraitement
{contrdles cliniques et radiographiques selon la friéquence délerminée par wolre dentiste)

Je confirme que le Dr ELSAESKENAZI SOLAL m'a exposé les bénéfices st les risques inhérents & la chirurgie parcdontale. Fai été informée des bénéfices
aitendus de cette intenvention, de son pronostic et de ses altematives thérapeutiques.

Jai pris note des risques possibles liés & cefte intervention en sachant qu'll paut exster des complications exceptionnelles comme pour toute chirurgie.

Ja comprends les avantages et les inconvénients de toutes les sofutions et'ai regu les informations claires permettant de guider mon cholx. Je reconnais qu'un
délai da réflexion suffisant m'a été accordé enfre la consultation et le fraiternent chirurgical.

J'ai décrit mon état de santé physigue et mantale & mon dentiste et mentionnée toute possibilité d'allergie ou réaction inhabituelle auxmédicamenis, ainsi que
toute réacticn anormale des gencives et tout saignement anomal...

Jai consdience que les fraitements de chirurgie plastique parodontale, pouvant étre proposés a des fins esthétigues permetient d’obtenir une amelioration de
I'esthétique et de 'anatomie des gencives ainsi qu'un renforcement du fissu parcdontal initial mais qu'aucune garantie de niveau de recouvwement total des
gencives ne peut &lre assurée et que le niveau de recouwement sera fonction du niveau de gencive du patient et du niveau de perte osseuse inifial constaté

Je reconnais avoir été informé(e) par le Docteur ESKENAZI SOLAL ELSAsur mon plan de fraitement,
J'ai requ des informations détailles en des termes que J'ai compris sur la nature de Pintervention proposée alnsi que sur les risques et complications.

J'ai pu poser toutes les questions me préoccupant concemant la nature et 'importance de Fintervention, les risques particuliers etles complications possibles.
Je n'ai plus de guestion en suspens et estime avir sufisamment été informé(e).

-~ Pprés-avoirbénéficié-diun-délai de réflesor que jejuge sufisant-je-donne-parla-présente-man-consentement & la réalisation du traitement proposé
Jaccepte également I'extension du programme opératoire non prévsible qui pourrait se révéler nécessalre pendant le traitement,

Jautorise |a prise de photos pour le dossier médical et la saisie d'informations pour le dossler infarmatique.

En complément de notre enfretient oral, wid quelques précisions par écrit.
Avant toute décision de fraitement, nous évaiuons si wotre état général et buccal s’adapte & ce type de traitement.
Les conditions d'asepsie devant 8tre rigoureuses, le matériel utilisé sera stérile ou & usage unique.
|es suites opérataires immédiales de ces interventions peuvent étre variables d'un patient & 'autre
Le sedil de la douleur n'étant pas |a méme chezchague patient, des antalgiques vous serans presciits.
Une couverture antibiotique sera également indispensable pour éviter une complication infecieuse.
Un cedéme post opératoire peut apparaitre mais ne signifiera en aucune maniére une quelcongue complication,
Un hématome post-chirurgical peut également apparaftre. | ne sera quun désagrément estheétique passager.
La moindre sensibilité au niveau da la gencive dewa éfre signalée & mon dentista,
L'hygiéne au niveau des zones traitées deva étre a plus efficace pessible, vous vous engagezdonc a respacter tous les delas etles prescriptions.
La chirurgie nécessite un suiM frés rigoureux,
Ala demande du patient fes soins ont &t faits ce jour
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