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Constiltations sur rendez-vous

Docteur ELISA FSKENAZI SOLAL

CONSENTEMENT ECLAIRE IMPLANTOLOGIE

La Convention Nationale de la Sécurité Sociale des Chiturgiens Dentistes et Particle 33 du Code de Déontologie nous font obligation de vous faire signer un consentement éctit,
Nous vous précisons que ce document ne dégage en aucune fagon notre responsabilité,

Je soussigné(e) Mme NATHALIE NABETH né{e) [e 06/12/1970, certifie avoir &¢ informé par mon dentiste de toutes le soluticns de réhabilitation buccale dest & dire la pose
d*inplants ou le traitement classique sans implants (bridge, appareil amovible) lorsque cela est possible.

Je conmprends les avantages et les inconvénients de toutes les solutions et je choisis la pose d"implants.

Fai déerit mon état de santé physique et sentale 3 mon dentiste et mentionné toute possibilité d’allergie ou réaction inhabituelle aw: médicanents, ainsi que toute réaction anormale des
gencives, tout saignement anormal.

J'ai eu délai suffisant entre la premiére consultation et la date dintervention et mon dentiste & répondu A tontes mes interrogptions.

En complément de notre entretien orl, voici quelques précisions par éerit ¢

Avant toute décision de traitement, nous évaluons si votre état général et buccal sadapie i ce type de lraitement. Suite & "examen clinique et radiologique, la décision de pose
d’inplants sera prise.

En ¢as de volune osseux insuffisant, une reconstruction osseuse el/ou une élévation sinusienne peuvent vous &ire proposée.

De e, dans le cas o fes tissus mous serait insuffisants, une greffe de tissus epithélio-canjonctif ou conjonctif associée 4 un lambeau déplacs peut vous étre proposée,

ces interventions peuvent ére effectudes soit dans la méme séance que la pose des inplants, sait lors d*une séance préeédente.

Pour reconstruire le volume osseux néeessaire 4 une réhabilitation stable et esthétigue, Nous utiliserons soit une greffe d’os astogine, soit un substitut osseux résorbable.

Les inmplants endo-osseux posés sous anesthésie locale seront laissés au repos pendant 2 & 12 mois,

En cas de pose de mentbrane on de greffe osseuse, cette période powra étre augmentée.

Les conditions d’asepsie devant ére rignureuses, le natériel utilisé sera stérile et/ou 4 usage unique.

Les suites opératerres immédiates de ces interventions peuvent étre vartables d'un patient 4 Pautre ;

e seuil de la douleur n*étant pas la méie chiez chague patient, des antalgiques vous serous prescrits.

Une couverture antibiotique sera également indispensable pour éviter une conplication infectieuse,

Ee taux de stabilitd de ces racines artificielles st de Pordre de 95% (taux qui diminue nettement chez les fumeurs).

St une mobilité appateit lors du dégagement de Phmplant ou peu aprés pouvant sigisfier Ja non ostéointégration de Pinmplant, it sera déposé et rempiacé si aucune contre-indication ne
s’y oppose, (soins pris cn charge par votre chirurgien dentiste). Dans catte éventualité le traitement sera obligatoirement prolongs de quelque mois.

L'hygiéne autour de ces racines atificielles devra étre la plus efficace possible. La pose drplants néeessite un suivi trés rigwrens.

Durant les premidres années qui suit la pose de la prothése, faites un contrble chaque 6 mois. Bn cas de modification mineure ou majeare susceptible de modifier 1'équitibre fonctionnel
roasticatoire de fa cavité buccale et de fiagjliser le traitement implanto-prothétique, vous deviez inypérativenient en informer inmdiatement votre praticien et suivie ses prescriptions.
En effet, 'équilibre masticatoire et Pabsence de foyers infectieux sont des impératifis 4 la pérennité de mon traitement,

Fai posé librerent toutes les questions refatives A mon traiteient,

Je suis mformé(e) :

— des risques inhérents 4 toutes les interventions chinrgicales ;

- de I'inconfort masticatoire tenporaire afin de soulager la zone opérée ;

— des ingpératifs postopdratoires (contre-indication de fa consommuation tabagique, de boissons aleoolisées, de spoit vialent, fe strict respect des prescriptions médicanyenteuses et des
conseils prodiguésen matidre d'lygiéne, d’alimentation molle, dentretien de la zone opérée, d'acte & réaliser en cas de léger saignement) ;

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

—de la maintenance & long terme ainsi que des visites réguliéres de controle.

Aprés avoir mirement réfiéchi et pris ke temps néeessaire pour Je faire, j*accepte en conscience la proposition thérapeutique implantaire et/ou ossense et/ou tissulaire
Ala demande du patient les soins ont &t faits ce jour

Signatwre Précddée de la mention ; ¥ fe certifie aveir compris les explications appoitées par le Dy, ELSAESKENAZI SOLALY
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