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Consultations st rendez-vous

Docteur FISA ESKINAZI SOLAL

CONSENTEMENT ECLAIRE IMPLANTOLOGIE

La Convention Nationale de la Sécurité Sociale des Chirurgiens Dentistes et I"articke 33 du Code da Déoutologie nous fone abligation de vous faire signer un consentement éerit.
Nous vous précisons que ce document ne dégige en aucune fagon notre responsabilité.

Je soussigné(e} M. JEAN PIERRE FESQUET né(e) le 04/03/1966, cextifie avoir été informé par mon dentiste de toutes le solutions de réhailitation buccale dest & dire la pose
d’implants ou je traitement. classique sans implants (bridge, appareil amovible} forsque cela est possible.

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

Tai déerit mon état de santé physique et mentale 3 mon dentiste et mentionné toute possibilité d*allergie ou réaction inhabituetle awx médicaments, ainsi que toute réaction anormale des
gencives, tout seignement anonnal,

T'ai eu délai sffisant entre la prenidre consultation et la date dlintervention et mon dentiste & répoudu & toutes nes intervogations.

En conplément de notre entretien oral, voici quelques préeisions par gerit :

Avant toute décision de traitement, nous évaluons si volre &at gindral et buccal s’adapte A ce lype de traitement. Suite & I'sxamen clinique et radiologique, fa décision de pose
d’inplanis sera prise.

En cas de volune osseux insuffisant, une reconstruction ossense et/ou une élévation sinusienne peuvent vous élie proposée.

De méne, dans le cas ol les tissus mous serai¢ insuffisants, une greffe de tissus epithélio-conjonctif ou conjonetif associée A un lambean déplacé peut vous ére proposée.

ces interventions peuvent étre effectudes soit dans la méme séance que la pose des implants, soit fors dune séance précédente.

Paur reconstruire le volume osseux nécessaire  une réaabilitation stable el esthétique, Nous utiliserons soit une greffe d’os autagene, soit un substitut ossewx résorbable.

Les inplants endo-ossetx posés sous anesthésie locale seront laissés au repos pendant 2 & 12 mois.

Fi1 eas de pose de membrane ou de grefle osseuse, cette période powra élre augrentée.

Les conditions d’asepsie devant étre rigoureuses, le matériel utilisé sera stérile et/ou & usage unique.

165 SUEs operatoies IEveAres 18 W Titerventions peuvent &g vatables o myratient ¥ T autre

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

Une couverture antibictique sera égalerment indispensable pour éviter une complication infectieuse.

Le taux de stabifité de ces racines artificielies est de I'ordre de 95% (taux qui ditminue nettement chez les fumeuss).

Si une mobilité apparait lors du dégagement de Pimplant ou peir aprés pouvant signifier 1a non ostéointégration de Pinplant, Il sera dépose et remplacé si aucune contre-indication ne
s°y appose, {soins pris en charge par votre chinurgien dentiste). Dans cette éventualité le traitement sera obligatoirement prolongs de quelque mois.

L’hygitne autour de ces racines artificielles devra étrela plus efficace possible. Ta pose d’implants néeessite un suivi trés rigoureux,

Durant les premidres anndes qui suit lapose de la prothése, faifes un contréle chague 6 mois. B cas de modification mineure ou majeurs susceptible de modifier Péquilibre fonctionnel
nasticatoire de fa cavité buccale el de fragiliser e traitement implanto-prothétique, vous devrez imprativement en informer immédiatement votre praticien et suivre ses presaiiplions.
En effet, Iéquilibre masticatoire ef Pebsence de foyers infectiewx sont des inpératifs 4 la pérennité de mon traiterment.

F*ai posé librement toutes les questions relatives & ron trailement.

Je suis infonnée) :

— des visques inhérents A toutes les interventions chinurgicales ;

— de I'inconfort masticataire temporaire afin de soulager la zone apéide ;

— des inpératifs postopératoires (contre-indication de la consommution tabagique, de boissons alooolisées, de spart violent, le strict respect des presaiptions médicamenteuses et des
conseils prodignésen natiére d’hy giéne, d'alimentation molle, d'entretien de la zone opérée, d’acte réaliser en cas de léper saignenent) ;

— de la disponibilité de ron praticien en cas d’urgenee (douleur violente, infection, saipnement abondant)

— de la nuintenance A long terme ainsi que des visites réglidres de contsdle.

Apras avoir mirement 1éfléchi et pris le tenps néeessaire pour Ie faire, j'accepte en conseience la proposition thérapeutique impltaire etiou osseuse etfou tigsulaire
Alademande du patient les soins ont 6t¢ faits ce jour

Signature Précédée de la mention 1 " je certifie avoir compris les explications appovtées par le Dr. ELSAESKENAZI SOLAL"
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