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Consultations sur rendez-vous

Docteur FIS A ESKENAZL SOLAL

CONS ENTEMENT ECLAIRE IMPLANTOLOGIE

12 Convention Natjonale de la Séeurité Sociale des Chinugiens Dentistes et article 33 du Code de Déantologie nous font obligation de vous faire sigher un consenternent onit,
Nous vous précisens que ce docurnent ne dégags en aucune fagon notie responsabilité.

Je soussigné(e) Mme SABINE CASALL né(e) le 25/03/1958, certifie avoir été informe par mon dentiste de toutes le solutions de véhabilitation buccale cest & dire la pose d'implants
ou le traitement classique sans inplants (bridge, appareil amovible) lorsque cela est possible.

Je comprends les avantages et les inconvénients de toutes les solutions et je choisis la pose d'inplants.

Tai décrit mon dtat de santé physique et mentale & mon dentiste et mentionné toute possibilité dallergie ou réaction inhabituelle aux médicanents, ainsi que toute réaction anonele des
gencives, tout saignement anomual.

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

En conplément de notre entretien oral, voici quelques préeisions par écrit ;
Avant toute décision de iratement, nous évaluons si volre état général et buccal s’adapte 4 ce type de traftement, Suite & Pexamen dlinique et radiologigue, la décision de pose
’irplants sera prise.
En cas de volume osseux insuffisant, une reconstruction osseuse et/ou une élévation sinusienns peuvent vous étre proposée.
Dee méime, dans le cas oi les tissus mous serait insuffisants, une greffe de tissus epithélic-conjonetif ou conjonctif assecide & un Janbea déplacé peut vous étre proposée.
ces interventions penvent étre effectudes soit dans a méme séance que fa pose des implants, soit fors d'une séance précédente,
Pour recanstruire le volume osseux néeessaire & une réhabilitation stable et esthétique, Nous utitiserons soit une greffe d°os autoghng, soit un substitut osseux résarbable.
Les implants endo-ossewx posds sous anesthésie locale sevont laissés aurepos pendant 2 & 12 mois.
Tn cas de pose de merbrane ou de greffe osseuse, cette période poura &re augmentée,
.. Les conditions d’asepsic devant &tre rigoureuses, le matériel utilisé sera stérile et/ou 4 usags unique.

Les stites opdratoires immédiates de ces interventions peuvent éire variables d’un patient a Fantre :

Le scuil de la doulewr n'étant pas la méme chez chaque patient, des antaigiques vous serens preserits,

Une couverture antibioticue sera également indispensable pour éviter une conplication infectieuse.

T e taux de stabilité de ces racines artificielies est de Pordre de 95% (taux qui diminue nettement chez les fumeurs).

S une mobiite apparalt lors du dégagement de Pimplant ou peu aprés pouvant signifier fa non ostéointégration de Iimplant, il sera déposé et remplacé si aucune contre-ndication ne
s’y oppose, (soins pris en charge par votre chirurgien dentist€). Dans cette éventualité le traitenent sera obligateirement prolongé de quelque mois.

1 hygiéne antour de ces racines artificiclles devia &ire la plus efficace possible, La pose d'implants nécessite un suivi trés rigouretix,

Durant les premidres années qui suit la pose de la prothese, faites 1m contrdle chaque 6 mois, B cas de modification mineure ou najeure suseeptible de modifier 'équilibre fonctionnel
nmsticatoire de la cavits buccale et de fragiliser fe fraiternent implanto-prothétique, vous devrez inpéativement en informer immédiaterient votre praticien et suivre ses presctiptions,
Ein effet, Péquitibre nmasticatoire et "absence de foyers infectienx sont des fmypératifs 4 la pérennité de mon traitement.

*ai posé librement toutes les questions relatives A mon traitement.

Je suis informé(e) :

— des risques inhéents A toutes les interventions chimugicales ;

— de Pinconfort masticatoire temporaire afin de sovlager la zone opérde

— des inpératifs postopératoires (contre-indication de fa consommation tabagique, ds boissons alcoolisées, de sport violent, e strict respect des prescriptions médicamenteuses et des
conseils prodigadsen matitre d*hygitne, d’alimentation molle, dentretien de 1a zone opérée, d’acte A réaliser en cas de Iéger saignement} ;

— de la disponibilité de mon praticien en cas d"urgence (douleur violente, infection, saignement abondant)

— de la maintenance & long terme ainst que des visites réguiiéres de contrdle,

Aprs avoir miirement 1éfléchi et pris le tenyps nécessaire pour le faire, acoepte en conscience Ja proposition thérapeutique implantaire etfou osseuse etfou tissulaire
Ala demande du patient les soins ont ¢ faits ce jour

Signature Précédée de la mention : * fe cerfifie moir conpiis les explications agpaitées parle D, EISAESKENAZI SOLALY

D A A
//"/z C’g"% /éc( avon Lo %7;5«? é/g 5@/{? Lindy ot

VRIS § S
Q”MMMIM—X‘A-\MM




