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Consultafions sur rendez-vous

Daocteur ELSA ESKENAZI SOLAL

CONSINTEMENT ECLATRE IMPLANTOLOGIE

La Convention Nationale de [a Sécurité Sociale des Chinrgiens Dentistes et 'article 33 du Code de Déoatologie nous font abligation de vous faire signer un consentement éerit.
Nous vous précisons que ce document ne dégase en aucune fagon notre responsabitité,

Je soussigné(e) Mime SUZANNE TEYSSIER né(e) le 31/05/1948, certifie avoir été informé par mon dentiste de toutes fe solutions de réhabilitation buccale cest & dire la pose
d’implants ou le traiterment classique sans implants (bridge, appareil amovible) lorsque cela est possible.

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

Jrai déenit mon état de santé physique et nentale a mon dentiste ef mentionné toute possibilité d’allergie ou réaction nhabituelle aux médicanents, ainsi que toute réaction anonmale des
gencives, tout saignement anormal,

Tai eu délai suffisant entse Ia premidre consultation et la date d'intervention et mon dentiste & répondu 4 toutes rwes interrogptions.

En complément de notre entretien oral, voici quelques précisions par éoiif ©

Avant toute décision de traitement, nous évaluons si votre état général et buccal s’adapte 4 ce type de traitement. Suite & 'examen clinigue et radiologique, la décision de pose
d’immplants sera prise.

En cas de volwne osseux insutfisant, une reconstruction osseuse et/ou une éévation sinusienne penvent vous étre proposée,

De méme, dans e cas ol les tissus mous serait insuffisants, une greffe de tissus epifhiélio-conjonctif cu conjonetif associde d un lambeau déplacé peut vous étre proposée.

ces interventions peuvent étre effectudes soit dans la méme séauce que la pose des implants, soit lors de séance précddente.

Pour reconstruire le volurne osseux néoessaire 3 une réhabilitation stable et esthétique, Nous utiliserons soit une greffe d’os autogene, soit un substitut ossewx résorbable.

Les implants endo-osseux posés sous anesthésie locale seront laissés au repos pendant 2 4 [2 mois.

En cas de pose de membrane ou de greffe osseuse, cette période pourra étre augmentée,

Les conditions d'esepsie devant étre rigpureuses, le matériel utilisé sera stérile et/ou & usage unigue,

Les suites opératoires immédiates de ces interventions peuvent étre variables d’un patient a autre :

Le seuil de la doufewy n*étant pas 1a méime chez chagque patient, des antalgiques vous serons preserits.

Une eouverture antibiotigue sera également indispensable pour éviter une conplication infectieuse.

Le taux de stabilit¢ de ces racines astificiclies est de ordre de 95% (taux qui diminue nettement chez les fumewrs).

Si une mobilite apparait lors du dégagement de implant ou peu aprés pouvant signifier la non ostéointégration de Pimplant, il seva déposé et remplacd si aucune contre-indication ne
3’y oppase, (soins pris en charge par votre chirurgien dentiste), Dans cette éventualité le traitenent sera obligatoirement prolongg de quelgue mois.

L’hygidne autow de ces racines artificielles devra tie la plus efficace possible. La pose d'iiplants néeessite un suivi trés ripouraux,

Durant les premiéres années qui suit Ja pose de 1a prothése, faites un contréle chaque 6 mois. Fn cas de modification mineure ou mujeswe susceptible de modifier Péquilibre fonctionnel
masticatoire de [a cavité bucesle et de fiagiliser le traitement implanto-prothétiue, vous devrez impérativement en informer immédiatement votre praticien et suivre ses prescriptions.
En effet, Péquilibre masticatole et 'absence de fayers infectieux sont des inpératifs 4 la pérenmité de mon traitement.

I*ai posé librement toutes les questions relatives 4 mon fraiterent,

Je suis informé(e) :

—des risques inhérents 3 toutes les interventions chinugicales ;

—de I'inconfort mwasticatoirs temporaire afia de soulager la zene opérée ;

- des inpératifs postopdratoires (contre-indication de la consommation tabagique, de boissons aleoolisées, de sport violent, le strict respect des prescriptions médicamenteuses et des
conseils prodiguésen natiére d’hy giéne, d’alinkntation molle, dentretien de la zone opérée, d'acte A véaliser en cas de léger saignement) ;

—de la disponibilité de mon praticien en cas d'urgenee {douleur violente, infection, saignement abondant)

—de la imaintenance & long tenve ainsi que des visites régalidres de contzdle.

Aprés aveir mirement réfléchi et piis le tenips nécessaire paur le faire, j'accepte en conscience la proposition thérapeutique inplataire et/ou osseuss et/ou tissulaire
Ala demande du patient les soins ont été faits ce jour

Signature Précédée de la mention : * fe certifie avoir conpris les explications apportées parle Dr: ELSAESKENAZT SOLAL"




