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Consultations suy rendez—vous

Dacteur IS A FSKINAZE SOLAL

CONSENTEMENT ECLATRE GREFFE OSS EUSE PREIMPLANTAIRE

La Convention Nationale de la Séowité Sociale des Chirurgiens Dentistes et Particle 33 du Code de Déontologie nous font obligation de vous faire signer un consenteiment écrit,

Nous vous précisons que ce docurent ne dégage en aucune fapon notre responsabifité. Le présent document vise & vous foumir des informations sur la procédute, ses bénéfices
potentiels, les risques encounus et les altematives disponibles, afin que vous puissiez prendre une décision éclaivde,

Je soussigné(e) M. MOHAMM ' KARMDJEBRANE né(e} fe 13/11/1966, certifie avoir &é infonné par mon dentiste de toutes le solutions de réhabisitation buccale cest & dire Ia
pose d'inplants ou le traitement classique sans implants (bridge, appareii amovible) lorsque cela est possible,

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

Jaé décrit mon état de sauté physigue et mentale & mon dentiste et mentionné toute possibilité d'allergie ou réaction inhabituelle aux médicaments, ainsi que toute réaction anormale des
gencives, tout saignement anormial,

Jai e délai suffisant entre fa premiére eonsultation et la date d'intervention et mon dentistea répondu 4 toutes mes interrogatjons,

En conplénient de notre entretien oral, voict quelques précisions par éerit :

Avant toute décision de traitement, nous évaluons si votre dtat gnéral et buccal s"adapte 4 ce type de traitement. Suite & Pexamen clinique et radiologique, la décision de pose
d’immplants sera prise.

En cas de valuny osseux insuffisant, une reconstruction ossense et/ou une élévation sinusicrre peuvent vous &re proposéde.

De méme, dans le eas obl les tissus mous serait insuffisants, une greffe de tissus epithélio-conjonct if ou conjonctif associde & un labeau déplacé peut vous éire proposée.

Description de 1a procédure : La greffe osseuse pié-inplantaive est une intervention chirurgicale réalisée avant Ia pose dinplents dentaires. Une quantité dos sera prélevée dans une
autre partie de votre corps, géndralement au niveau de la michoire et mxélangge & un substitut osseux d'origine bovine, Ta greffe osseuse peut &re fisde A Taide de vis, de membranes
d'origine poreine ou dautres dispositifs de stabilisation.

Bénéfices potentiels :

e Création d'une base solide et stable powr les implants dentafres

# Anxlioration de la qualité ct de la quantité de Fos dans la région de la greffe
« Augnentation des chances de réussite des implants dentaires

o Amdlioration de l'esthétique faciale et de Ta fonction masticatoire

Risques et complications possibles :

& Douleur et inconfort postopératoires

& Gonflenent et ecchymoses

e Infection de Ja plaie chirurgicale

®  Saignenent excessif

¢ Réactions indésirables 4 I'anesthésie

¢ Lésion des Lissus voisins, des netfs ou des vaisseax sangans
® Rejet de la geffe ossense

© Retard de cicatrisation on non-cicatrisation de la plaie

o Pete patielle ou totale de la greffe osseuse

& Necessité dinterventions chinugicales supplémentaires

Ees conditions d’asepsie devant &ire rigourenses, le mmatériel utilisé sera stérile etiou & usage unique.
Les suites opératoires immnédiates de ces interventions peuvent ére variables d'un patient 4 Pautre ;
Le scuil de la douleor n*étant pas In méme chez chague patient, des antalgiques vous serons prescits.
Une couverture antibiatique sera également indispensable pour éviter une complication infectiense.

Alternatives : D'autres options peuvent étre eavisagdes pour répendre i vos besoins spécifiques, Cela peut inclure des technieues alternatives de recanstiuction asseuse ou
I'adaptation de votre plan de traitement dentaire en fonction de votre situation.

En acceptant cette procédure, vous vous engagez 4 :

° Suivreles instructions postopératoires et prendre les médicaments preserits.
¢ Infonmer léquipe nédicale de tout probléme ou complication que vous pouiez rencontrer.

Iai posé librement toutes Jes questions relatives & mon teaitement.

Je suis informé(e) ;

—des risques inhérents A toutes les interventions chirrgicales ;

—de 'inconfort masticatolre temporaire afin de soulager la zone opérée;

~ des inpératifs postopératoires (contre-indication de la consommation tabagique, de boissons alcoolisées, de sport violent, le strict respect des prescriptions médicamenteuses et des
conseils prodiguésen matidre d’hygiéne, d'alimentation nwlle, d'antretien de la zone opérée, d'acte A réaliser en cas de léger saipnement} ;

—de ladisponibilité de won praticien en cas d*urgence (dowleur viclente, infection, saignement abondant)

—de la maintenance i long tere ainsi que des visites réglidres de contrdle,

Apres avoir niirement 1éfléchi ef pris le femps nécessaire pour e faite, J'accepte en conscience la proposition thérapeutique implantaire et/ou osseuse et/ou tissulaire

A Ja demande du patient, les soins ont été faits ce jour.




