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Consultations sur rendez-vous

Dactenr ELSA ESKENAZI SOLAL

CONSINTEMENT ECLAIRE IMPLANTOLOGIE

La Convention Nationale de la Séourité Sociale des Chinugiens Dentistes et I'article 33 du Code de PXontetogie nous font obligation de vous faire signer un consentement éerit,
Nous vous précisons que ce doctunznt ne dégage en ancune fagon notre responsabilité.

Je soussign&e) M. HUBERT AGUILAR né(e) le 05/07/1949, certifie avoir ét¢ infornmé par mon dentiste de toutes le solutions de réhabilitation buccale dest 4 dire la pose d’inplants
ou le traitement classique sans implants (bridge, appareil anovible) lorsque cela est possible.

Je comprends les avantages et fes inconvénients de toutes les solutions et je choisis la pose d’implants.

Toai décrit mon état de santé physique et mentale 2 mon dentiste et mentionné toute possibilité d’allergie ou réaction inhabituelle aux médicaments, ainsi que toute réaction anormale des
gencives, tout saignement ancrmal,

Tai eu délai suffisant entre Ja premisre consultation et la date d'intervention et mon dentiste 3 répondu & toutes mes interrogations.

En complément de notre entretien oral, voici quelques précisions par éerit !

Avant toute décision de traitement, novs évaluons si votre état générat et buccal sadapte & ce type de traitement. Suite & Pexamen clinique et radiologique, fa décision de pose
d'implants sera prise.

En cas de volume ossewt insuffisant, une reconstruction osseuse et/on une €lévation sinusienne penvent vous &re proposée.

De méime, dans le cas ol les tissus mous serait insuffisants, une greffe de tissus epithélio-conjonctif ou conjonetif associée 2 un lambean déplacé peut vous &re proposée.

ces interventions peuvent étre effectudes soit dans la méme séance que la pose des implants, soit lors d'une séance précédente,

Pour reconstruire | voluine osseux nécessaire i me réhabilitation stable et esthétique, Nous utiliserons soit une greffe d’os autogéne, soit un substitut osseuxrésorbable.

Les ismplats endo-osseux posés sous anesthésie locale seront laissés au repos pendant 23 12 mois.

En cas de pose de menibrane ou de greffe osseuse, cette périade pourra éive angnentée.

Tes conditions d*asepsie devant étre rignureuses, le matériel utilisé sera sidrile et/ou 4 usage unique.

Tes suites opératoires immédiates de ces interventions peuvent ére variables d'un patient d atdie

Le seuil de la doulewr n*étant pas Ja méms chez chague patient, des antalgiques vous serons presceits.

Une couverture antibiotique sera &galement indispensable j3our éviter une compiication infectieuse.

Le taux de stabilité de ces racines artificielles est de P"ordre de 95% {taux qui diminue nettement chez les fumews).

Si une mobifité apparsic lovs du dégagement de 'implant ou peu aprés pouvant signifier fa non ostéointégation de implant, il sera déposé et remplacé si aueune contre-indication ne
5"y opposc, (soins pris en eharge par votre chinwrgien dentiste). Dans cette éventualité le traitement sera obligatoirement prolongs de quelque mois.

L'hygiéne autozr de ces racines artificielles devra étrela pius efficace possible. La pose d'implants nécessite un suivi trés rigoureux,

Dusant les premiéres anndes qui suit la pose de la prothése, faites un contrdle chague 6 mois. Fn cas de modification mineure on najeure susceptible de modifier Péquilibre fonctionmel
nsticatoire de Ia cavité buccale et de fiagiliser le traitement inplanto-proihétique, vous devrez impérativerent cn informer immédiatenent votre praticien et suivre ses prescriptions.
T effet, I'équilibre nwsticatoire et Pabsence de foyars infectienx sont des inpératifs ala pérennité de mon {raitement.

Tai posé librement toutes les questions relatives 4 mon traitement.

o suls informé(e) :

— des risques inhérents A toutes les interventions chinngjcales ;

—de I'inconfort masticatoive temporaite afin de soulager la zone opéiée ;

— des inpéatifs postopératoires (contre-indication de la consormmution tabagique, de boissons alcoolisées, de spart violent, le strict respect des prescriptions médicamentevses et des
conseils prodigaésen matitre d’hygiéne, dafimentation molle, d’entretien de la zone opérée, d’acte aréaliser en eas de léger saignement) ;

—de fa disponibilieé de mon praticien en cas ¢'urgence (doulenr viclente, infection, saignement abondant)

— de la maintenance 4 Jong terme ainsi que des visites régulitres de contrdle.

Aptés avojr niirernent réfléchi et pris le terps nécessaire pour fe faire, j"accepte en conscience Ja proposition thérap eutique implantaire ef/on osseuse et/ou Hissulaire
Ala demande du patient les seins ont &t¢ faits ce jour

Signature Préedde de lamention : " je centifie avoir compris les explicaiions apportées par le Di. ELSAESKENAZI SOLAL"
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