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Consultations sur rendez-vous

Digcteur EISA ESKENAZI SOLAL

CONSENTEMENT ECLAIRE GREFFE OSSEUS E PRE-IVIPLANTAIRE

La Couivention Nationale de Ja Séeurité Sociale des Chirargiens Dentistes et I'articte 33 du Code de Déontologie nous font obligation de vous faire signer un consenternent écrit.

Nous vous précisons que ¢ document ne dégage en aucune fagon notre responsabilité. Le présent doctiment vise & vous fournir des informations sur la procédure, ses bénéfices
potentiels, les risques encourus et les alternatives disponibles, afin gue vous puissiez prendre une décision éclairée.

Je soussignd(e) M. ANTONINO CERESIA né(e) le 22/11/1982, certifie avoir été inforné par mon dentiste de toutes le solutions de réhabilitation buccale st 4 dire Ia pose
dimgprlants on le traitement classique sans implants (bridge, appareil amovible) lorsque cela est possible.

Je comprends les avantages et les inconvénients de toutes les solutions et je cholsis la pose d’implants,

T*ai décrit mon diat de santé physigue et mentale & mon dentiste et teationné toute possibitité d’allergie ou réaction inhabituelle aux médicanents, ainsi que toute réaction anonmale des
gencives, tout saignement anorrnal,

J'ai en: délai suffisant entre la premidre consultation et la date dintervention et mon dentiste 4 répondu 4 toutes mes interrogetions.

En conmplément de nofre entretien orat, voici quelques précisions par éerit :

Avant toute décision de traitement, nous évaluons si votre éat général et buccal s'adapte & ce type de traiteient, Suite & Pexamen clinique et radiologique, la décision de pose
d’inplants sera prise.

Fa cas de volume osseux insuffisant, nne reconstruction osseuse et/ou une dévation sinusienne penvent vous étre proposee.

De méime, dans ke cas ol les tissus mous sevait insuffisants, une grefit de tissus epithélio-conjonctif ou conjonctif associée 3 un lambeau déplacé peut vous &re proposée.

Description de la procédure : La greffe osseuse pré-implantaire est une intervention chirurgicale réalisés avant la pose dinyplants dentaires. Une quantité d'os seva prélevée dans une
autre partie de votre coms, généralement au niveau de la méchoire ef mélangde & un substitut osseux dorigine bovine, La greffe osseuse peut étre fixée 4 Taide de vis, de membranes
dlorigine porecine ou dautres dispositifs de stabilisation.

Bénéfices potentiels :

» Création dune base solide et stable pour les imyp lants deataires
Amélioration de la qualité et de Ja quantité de l'os dans la région de la greffe
» Augnentation des chances deréussite des iimplants dentaires

» Amélioration de festhétique faciale et de la fonction masticatoire

Ristques et complications possibles :

Douleur et inconfort postopératoires

Gonflement el ecchymoses

Infection de la plaie chinurgicale

Saignenent excessif

Réactions indésivables 4 l'anesthésie

1 4sion des tissus voisins, des nerfs ou des vaisseaux sanguing
Rejet de la greffe osseuse

Retard de cicalrisation ou non-cicatrisation de fa plaie

Perte partielle ou totale de Ia grefte osseuse

Nécessité dinterventions chirurgicales supplénentaires
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Les conditions d'asepsie devant étre rigoureuses, le rntériel utilisé sera stérile et/ou A usage unique.
1es suites opératoires immédiates de ces interventions peuvent étre variables d'un patient a Pautrs:
Le seuil de la donlenr n*étant pas la méne chez chaque patient, des antalgiques vous serons prescrits.
Une couverture antibiotique sera égatement indispenszble pour éviter une complication infectieuse.

Alternatives : D'autres options peuvent ére envisagdes pour répondre 4 vos besoins spéeifiques. Cela peut inchire des techniques altemnatives de reconstruction osseuse ou
ladaptation de votre plan de traitement dentaire e fonction de votse situation.

En acceptant cette procédure, vous vous engagez 4:

® Suivre les instructions postopératoires et prendre les médicaments prescrits.
o Inforrmer 'équipe médicale de tout probléme ou complication que vous pouniez rencontrer.,

T*ai posé librerment toutes les questions relatives 4 mou (raitement.

Je suis infound(e) :

— des risques inhérents A toutes les interventions chirurgicales ;

— de I'inconfort masticatoire temporaize afin de soulager la zene opérée ;

— des hmpératifs postopératoires (contre-indication de la consermimation tabagique, de boissons aleoolisées, de sport violent, le strict respect des prescriptions médicamentenses ef des
conseils prodigidsen matidre d’hy giéne, d’alimentation molle, &’ entretien de la zone opérée, dacte & iéaliser en cas de léger saignement) ;

—de la disponibilité de mon praticien en cas d’wrgence {doulenr violente, infection, saignement abandant)

— de la maintenance & long terive ainsi que des visites régliéres de contrdle.

Apsés avoir mirement réfléchi et pris le temps nécessaite pour Je faire, j'accepte en conscience la proposition thérapeutique implantaire et/ou osseuse etfou tissulaire

A lademande du patient, les soins ont ét€ faits ce jour.




Jiai n et j'ai conypiis ce doowment le mercredi 15 mai 2024

Signature préeédée de la mention : ” e certifie avoir compris les explicutions apportées parle D ELSA ESKENAZT SOLALY
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