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CONSENTEMENT ECLAIRE CHIRURGIE MUCO-GINGIVALE

La Convention Nationale de la Sécurité Sociale des Chirurgiens Dentistes et Farticie 33 du Code de Déontologie nous font cbligation de vous falre signer un
consentement &crit.

Naus vous précisans que ce document ne dégage en aucune fagon notre responsabilité.

Je soussignéfe) GUILLAUNVET CORINNE, certifie avair £t informé par mon dentiste que la guérison parodontale réest possible que par Firnplication totale et
durable du patient qui s'engage a suivre les recommandations, les prescriptions et qui s’engage aussi a suivre la maintenance parodontale aprés le fraitement
(contréles cliniques et radiographigues selon la fréquence déterminée par voire denfiste)

Je confirme que le Dr ELSAESKENAZ| SOLAL m'a exposé les bénéfices etles risques inhérents a fa chirurgie parodontale. J'ai été informée des bénéfices
attendus de celte intervention, de son pronostic et de ses altematives thérapautiques,

J'ai pris note des risques possibles liés a cette intervention en sachant qu'il peut exister des complications exceptionnelles comme pour toute chirurgie,

Ja comprends les avantages et les inconvénients de toutes les solutions etj'ai requ les informations claires permetiant de guider maon choix Je reconnais gu'un
délai de réflexion suffisant m'a &té accordé entre la consultation et le traltement chirurgical.

Jai décritmon état de santé physique et mentale @ mon dentiste et mentionnée toute possibilité d’allergie ou réacton inhabituelle auxmédicaments, ainsi que
toute réaction anommale des gencives ettout saignementanommal...

J'al consdence gue les fraitements de chirurgie plastique parodontale, pouvant éfre proposés 4 des fins esthétiques permettent d'oblenir une amélioraiion de
{'esthélique et de 'anatemie des gencives aingi qu'un renforcement du tissu parodontal initfal mais qu'aucune garantie de niveau de recotwement fotal des
gencives ne peut &tre assurée el que le niveau de recouvrement sera fonation du niveau de gencive du patient et du riveau de perte osseuse initial constaté

Je reconnais awvoir &té informé(e) par le Docteur ESKENAZ] SOLAL ELSAsur mon plan de traitement.
Jai recu des informations détailiées en des termes que J'ai compris sur la nature de Pintervention propesée ainsi que sur les risgues et complications.

Jai pu poser toutes les questions me préoccupant concemant la nature et Pimportance de internvention, les risques particuliers etles complications possibles.
Je n'al plus de question en suspens et estime awir sufisamment éé informeé(e).

Aorés &aolrbandficie d'lin délal de réfiedon que Je jlije stmsant, j&donng par b prégerite ror congenterient & laréalisatiorrdu traitement proposg: s
Jacceple également 'extension du programme opératoire non prévisible gul pourrait se révéler nécessaire pendant e traiternent.

Jautorise la prise de photos pour le dossier médical et la saiste d'informations pour le dossier informatique,

En complément de notre entretient oral, wici quelques prédsions par éarit

Avant toute décision de traitement, nous évaluons si volre état général et buccal s’adapte & ce type de traitement.
Les condilions ’asepsie devant étre rigoureus es, le matériel utilisé sera stérile ou &4 usage unique.

Les suites opératoires Immédiates de ces interventions pauvent étre variables d'un patient & Fautre

e seuil de 1a douleur n*étant pas la méme chezchaque patient, des antalgigues vous serons prescrits.

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

Un cedéme post opératoire peut apparaitre mais ne signifiera en aucune maniére une quelconque complication.
Un hématome postchirurglcal peut également apparaitre. Il ne sera qu'un désagrément esthétique passager.
t.a moindre sensibilité au niveau de la gencive dewa étre signalée a4 mon dentiste.

L’hygiéne au niveau des zones traitées dewa éfre la plus efficace possible, wus vous engagezdong A respegcter tous les délais etles prescriptions.
l.a chirurgie nécessite un suiv trés rigoureux.

Ala demande du patient les soins ont été faits ce jour

A Marseille, le : mercredi 24 avril 2024
Signature :
(précédée de la mention } je certifie avoir compris les explications apportées par le Di: ELSA ESKENAZT SOLAL-}
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