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Consuliations sur rendez-vous

Docteur ELSA ESKENAZI SOLAL

CONSENTEMENT ECLAIRE IMPLANTOLOGIE

La Conventicn Natjonale de la Séewrité Sociale des Chirurgiens Dentistes et Particle 33 du Code de Déontologie nous font obligation de vous faire signer un consentement écrit,
Nous vous précisons que ce document ne dégase en aucune fagon notre responsabifité,

Te soussizné(e) Mime SABINE CASALT né(e) le 25/03/1958, certifie avoir éé informé par mon dentiste de toules ls solutions de réhabilitation buceale clest & dire la pose d'implants
au le traitement classique sans implants (bridgs, appareil arsovible) lorsque cela est possible,

Teconprends les avantages ¢t les inconvénients de toutes les solutions et je choisis la pose d'inplants,

T°ai décrit mon état de santé physique et mentale & mon dentiste et mentionné toute possibilité d*aliergie ou réaction inhabituelle aux médicaments, ainsi que toute réaction anonmale des
gencives, tout saipnement anormal.

T'ai eu délai suffisant entre la premiére consultation et la date d'intervention et mon dentiste & répondu  tontes mes interrogations.

Fn conplément de notre entretien orel, voici quelques précisions par écit :

Avanl toute décision de traitement, nous évaluons si votre dlal ginéral el buccal s'adapte 4 ce type de taitement. Suite & examen clinique et radiologique, la décision de pose
d’impiants sera prise.

En s de valume osseux insuffisant, une reconstruetion osseuse et/ou une élévation sinusisne peuvent vous étre proposée.

De e, dans le cas ol les tissus mous serait insuffisants, une greffe de tissus epithélio-conjonctif ou conjonctif associée & un lambean déplacs peut vous étre proposée.

ces interventions peuvent étre effectudes soit dans la méime séance que Ja pose des implants, soit lozs d"une séance précddente,

Pour reconstruite le volume osseux néoessaire 2 une réhabilitation stable et esthélique, Nous utifiserons soit une greffe d’os autoging, soit un substitut ossewx résorbable.

Les implants endo-ossenx posés sous anesthésie locale seront Jaissés au repos pendant 2 3 12 mois.

Fi czs de pose de membrane ou de greffe osseuse, cette période pourra ére augmentée,

Les conditions d’asepsie devant étie rigoureuses, lo matériel utilisé sera stérile et/on & usage unique,

Les suites opéatoires imnediates de ces interventions peuvent ¢tre variables d"un pafient 4 'autre

Le seuil de Ja douleur n’étant pas la méme chez chaque patient, des antaigiques vous serons prescrits.

Une couverture antibiotique sera également indispensable pour éviter une complication infectieuse.

Te taux de stabilité de ces racines artificiclles est de 'ordre de 95% (tawx qui diminue nettement chez les furmeqss).

Si une mobilité apparait lors du dégagrent de Pimplant ou peu aprés pouvant signifier Ia non ostéoinlégration de Pimplant, il sera dépose et remplacé si aucune contre-indication ne
s’y oppose, {soins pris en charge par votre chiturgen dentistc). Dans cette éventualité fe traitement sera abligatoirement prolong? de quelque mois.

L'hygiéne autour de ces racines artificielles devra étre la plus efficace possible. 1a pose d’implants nécessite un Suivi trés 1jgoureux.

Durantt les premidres anndes qui suit Ja pose de la prothése, faites un contrdle chacque 6 mois. En eas de modification minewre ou srgjetre susceptible de modifier Péquilibre fonctionnel
mesticatoire de la cavité bugcale et de fragiliser le traitement implanto-prothétique, vous devrez inpérativement en informer immédiatement votte praticien et suivre ses preseriptions.
Fn effet, Péquilibre nusticatoire et Pabsence de foyers infectienx sont des impératifs  la pérennité de mon traiterment.

Tai posé Librement toutes les questions relatives & mon traitement.

Te suls informé(e) :

— des risques inhérents 4 toutes les interventions chirurgcales ;

— de l'inconfort masticatoire temporaire afin de soulager la zone opérée ;

— des impératifs postopératoires (contre-indication de la consommation tabagique, de boissons aleoolisées, de sport viotent, le strict respect des prescriptions n¥édicamenteuses et des
consells prodigiésen matiére d’hygitne, dalimentation molle, d’entretien de In zone opérée, d’acte & réaliser en cas de léger saigement) ;

- dala disponibilité de mon praticien ex cas d*urgence (douler violente, infection, saignement abondant)

—dela maintenance A fong terme zinsi que des visites réguliéres de contrdle.

Aprds avoir nrirement réfiéchi et pris le tenps nécessaire pour le faire, j*accepte en conscience fa propasition thérapeutique inmplantaire et/ou osseuse et/ou tissulaire
Alademande du patient les sofns ont & faits ce jour

Signature Précédée de Iamention : " fe cerfifie avoir compris les explications apportées par le Dr. ELSAESKENAZY SOLALY
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