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Consultations sur rendez-vous

Docteur FLS A ESKENAZI SOLAL

CONSENTEMENT FCLAIRE GREFFE OSSEUSEFREIMPLANTAIRE

La Convention Mationale de Ia Sécurité Sociale des Chirurgjens Dentistes et Partiele 33 du Code de Déontologic nous font obligation de vous faire signer un consentement écrit.

Nous vous précisons que ce document e dépage en ancune fagon notre responsabilité, Le présent document vise & vous founir des informations sur la procédire, ses beénéfices
potentiels, les risques enconrus et les altematives dispenibles, afin que vous puissiez prendre une décision éclairée.

Te soussigné(e) M. CHRIS LOPEZ né(e) le 18/04/1997, certifie avoir été informé par mon dentiste de toutes le solutions de réhabilitation buccale dest A dire la pose d’implants ou Je
traiteneat classique sans inplants (bridge, appareil armovible) lorsque cela est possible.

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

Y'ai déerit mon élat de santé physique et mentale & mon dentiste et mentionné toute possibilité d”allergie ou réaction inhabituelle aux médicaments, ainsi que toute réaction anonmele des
gencives, tout saignement anormnal.

i en délai suffisant entre la premitve consultation et Ja date dlintervention et mon dentiste & répondu A toutes mes interrogations.

Fn compiément de notre entretien oral, voici quelques précisions par éerit :

Avant toute décision de traitement, nous évaluons si votre éat ginéeal et buceal s'adapte 4 ce type de traiternent, Suite & Pexamen clinique et radiologique, la décision de pose
&inplants sera prise.

Fin cas de vollune ossau insuffisant, une reconstiuction osseuse et/ou wne élévation sinnsienne pevent vous ére proposée.

Demérre, dans le cas oi les tissus mous serait insuffisants, une grefte de tissus epithélio-conjonctif ou conjonetif associée A un lambean déplacé peut vous étre proposée.

Description de 1a procédure ; La greffe ossensse pré-inp lantaite est une intervention chinurgicale réalisée avant la pose d'implants dentaires, Une quantité d'os sera prélevée dans une
autre partic de votre corps, généralement au niveau de la méchoire ¢t méangée & un substitut osseux dorigine bovine. La greffe ossense peut &tre fivée  faide de vis, de membranes
dlorigine porcine ou d'autres dispositifs de stabilisation.

Bénéfices potentiels :

e (Création d'ene base solide at stable pour les implants dentaires

e Amdioration de la gqualité et de la quantité de l'os dans ia région de la greffe
» Augmentation des chanees de réussite des irplants dentaires

o Amélioration de I'esthélique faciale et de la fonction masticatoire

Risques et complications possibles :

Boulew et inconfort postapératoires

Gonflement et ecchymoses

Infection de Iz plaie chirugicale

Saipnervent excessi

Réactions indésivables 3 fanesthésie

Lésion des tissus voisins, des nierfs ou des vaisseaux sangnins
Rejet de la grefie osseuse

Retard de cicatrisation ou non-cicatrisation de la plaie

Perte partielle ou tetale de Ja greffe osseuse

Nécessité d'interventions chinurgicales suppiémentaires

& & © & & & 5 5 & B

Les conditions d’asepsie devant étre rigoureuses, le matéiiel utilisé sexa stérile et/ou & usage unique.
Les suites opératoires inmédiates de ces interventions peuvent étre variables d’un patient  Pautre :
Te seuil de fa douleur n’étant pas la méme chez chague patient, des antalgiques vous serons prescrits.
Unte couverture antibiotique sera dgalement indispensable pour éviter une complication infectieuse.

Alternatives : D'autres options penvent &tre envisagles pour iépondre & vos besoins spécifiques, Cela peut inclure des techniques alternatives de reconstruction osseuse ot
ladaptation de vatse plan de traitement dentaive en fonction de votre situation.

B acceptant cette proc&dure, Vous vous engagez 4

o Suivre les instructions postopératoires et prendre les médicarnents preserits,
o Informer Mquipe médicale de toul probléme cu conplication que vous pourriez reucenteet,

Tai posé librement toutes les questions relatives & mon traiterent.

e suis nformé{e) :

— des risques inhérents A toutes fes interventions chirurgicales ;

— de I'nconfort nasticatoire terporaire afin de soulager la zone opérée ;

— des impératifs postapératoires {contre-indication de Ja consonuration tabagique, de boissons alcoolisées, de spart violent, le strict respect des prescriptions médicamenteuses et des
conseils prodigésen matidre d’hygiéne, d’alimentation molle, d’entretien de la zone opérée, d’acte & réaliser en cas de léger saignement) ;

— de la dispenibilité de mon praticien en cas d'urgencs (douleur violente, infection, saignement sbendant)

— dela maintenance 4 long tervie ainsi que des visites réglicres de contzdle.

Aprés avoir mirement réfiéchi et pris fe tenys néeessaire pour le faire, j'accepte en conscience la proposition thérapeutique implantairs elfou osscuse at/ou tissulaire

A Ja deende du patient, les soins ont &té faits ce jour.




Jiai Ju et j'ai compris ce document le nardi 4 juin 2024

Signatrere précédée de la mention : " je certifie avoir congnis les explications aqpportées per le Dr. ELSA ESKENAZT SOLAL"
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