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Consiliations sur rendez-vous

Docteur TESA ESKENAZI SOLAL

CONSENTEMENT ECLAIRE IMPLANTOLOGIE

La Convention Nationale de la Séeurité Sociale des Chirurgiens Dentistes et I"article 33 du Code de Déontologie nous font cbligation de vous faire signer un consentement éerit.
Nous vous précisons que ce document ne dégage en avaune fagon notre responsabilité,

Je soussigné(e) Mme ANNE LECORNET né(e) le 08/08/1967, certifie avoir été informé par mon dentiste de toutes le solutions de réhabilitation buccale Cest 3 dire Ia pose d'implants
on le traitement classique sans inwplants (bridgs, appareil amovible) lorsque cela est possible.

Je comprends les avantages et les inconvénients de tontes les solutions et je choisis la pose d'implants.

Tai décrit omon état de santé physique et mentele & roon dentiste et memtionné toute possibilité datlergie ou réaction inhabitueflc aux médicanxeats, ainsi que toute réaction anormele des
geacives, tout saignement anomial,

Yai eu délai suffisant entre la premidre consultation et la date dinterventior: ¢t mon dentiste  répondu & toutes mes interrogat ians.

Eni conplément de notre entretien ozal, voici quelques précisions par éerit :

Avant toute décision de traitement, nous évalucns si volre éeat général el buccal s’adzpte 4 ce type de tuaitement, Suite & I'examen clinique et radiologique, la décision de pose
d’implants sera prise.

Fn cas de volume ossesm insuffisant, une reconstruction osseuse et/oll une élévation sinsienne peuvent vous étre proposee.

De e, dans le cas oil Les tissus mous serait nsuffisants, une greffe de tissus epithelio-conjonctif ou conjonctif associde un Jambeau déplacé peut vous étre proposée.

ces interventions peuvent &tre effectudes soit dans la méme séance que la pose des implants, soit loss d’vne séance précédente.

Pour reconstruite le volume osseux nécessaire A une réhabilitation stable et esthétique, Nows utiliserons soit une greffe d’os autogene, soit un substitut osseux résorbable.

Les implants endo-osseux posés sous anestiésie locale sevont laissés au repos pendant 24 12 mois.

En eas de pose de menibranc ou de greffe osscuse, cette période pourra élee augmentée.

.. Les conditions d’asepsic devant étre risoureuses, le matériel utilisé sera stérile etfou a usage unique.

Les suites opératoives inurediates de ces interventions peuvent étre variables d*un patient & Paute !

Le seuit de la douleur n*éant pas la méme chez chaque patient, des antalgiques vous serons prescrits.

Une couverture antibiotique seta également indispensable pour éviter une complication: infectieuse,

Le taux de stabilité de ces racines artificielles est de ordre de 95% {tawx qui diminue nettement chez les fumews),

Si wne mobilité apparait lors du dégagement de 'inplant ou peu apiés pouvent signifier la non ostéointégration de Pimplant, il sera déposé et renplacé si aucune contre-indication ne
8"y oppose, (soins pris en charge par votre chirurgien dentiste). Dans cette éventualité le traitemynt sera obligatoirement profongs de quelgue nois.

L’ hygiéne autour de ces racines artificielles devra éire la plus efficace possible. La pose d'implants nécessiteun Suivi trés rigoureux.

Durant les premidres anndes qui suit Ia pose de la protlse, faites wn contrdle chagque 6 mois. Fn cas de modification mineure ou njeure susceptible de modifier I*équilibre fouctionnel
nusticatoire de la cavité buccaie et de fiagiliser le traitement inplanto-prothétique, vous devrez inpérativement en infoner inwddiatenient votre praticien et snivre ses prescriptions.
i effet, Péquilibre masticatoire et 1*absence de foyers infectieux sont des inpératifs  Ja pérennité de mon traitement.

Pai posé librement toutes les questions relatives & mon traitement.

Je suis informé(e} :

- des risques inhérents & toutes les interventions chinurgicales ;

—de I'inconfort nasticatoire lemporaire afin de soulager la zone opéide ;

— des inpératifs postopératoires {contre-indication de la consommaticn tabagique, de boissons alcoolisées, de sport violent, le strict respect des prescriptions n¥dicamenteuses et des
conseils prodignésen nuatidre d’hygiéne, d'alimentalion molle, d’entretien de Iz zone opciée, d’acte & réaliser en cas de Iéger saignement) ;

— de Ja disponibilité de mor praticien en cas d"urgmee (douleur violente, infection, saignement abondant)

—de le imintenance 4 long terne ainsi que des visites réguliéres de contrdle.

Aprés avoir milrement réfléchi et pris le tenps nécessaire pour le faire, J"accepte en conscience la propesition thérapentique implantaire et/ou osseuse et/ou tissulaire

Ala demande du patient les soins ont été fatts ce jour

Signature Précddée de la mention : * fe centific avoir conpris fes explications apportées par le Dr. ELSAESKENAZT SOLAL"
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