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Consuliations s rendez-vous

Docteur FLSA ESKENAZI SOLAL

CONSENTEMENT ECLAIREIMPLANTOLOGIE

La Convention MNationale de la Shcuité Sociale des Chirurgiens Dentistes ef Iarticle 33 du Code de Déontologie nous font obligation de vous fairs signer un consentement éerit
Nous vous précisons que ce docament ne dégage en aucune fagon notre respensabilité,

Je soussigné(e) Mme MARTINE LOVARCO né(e) le 25/01/1964, certifie avoir éié informé par mon dentiste de foutes le solutions de réhabititation buccale c'est & dire la pose
d’inplants ou le traiterent classique sens implants (oridge, appareil amovible) lotsque cela est possible,

Je conprends les avantages et les inconvénients de toutes fes solutions et je choisis Ja pose d'implants.

P décrit mon &at de santé physique e mentale d mon dentiste et mentionné toute passibilits d'allergie ou réaction inhabituelle aux médicaments, ainsi que toute réaction anormale des
Eencives, tout saignement anoral.

T'ai eu délai suffisant entre Ja prenéére consultation et la date dlintervention et mon dentiste & répondu d toutes mes interrogations.

En comp lément de notre entretien oral, voici quelques précisions par éerit :

Avant toute décision de traitement, nous évalucns si volre &at général et buccal s’adapte 4 ce type de traiterment. Suite & I'examen clinique et radiclogique, la deécision de pose
d’implants sera prise,

En cas de volums osseux insuffisant, une reconstruction osseuse et/ou une élévation sinusicone peuvent vous étre proposde,

De méne, dans le cas ol les tissus mous sexait insuffisants, une greffe de tissus epithélio-conjonctif o conjonctif assockée d un Jambems déplace peut vous étre proposée.

ces interventions peuvent étre effectudes soit dans fa mme séance que la pose des implants, soit [ors d'une séance précédente.

Pour reconstrnire le volume osseux nécessaire & une séhabilitation stable et esthétigue, Nous utiliserons soit une greffe d’os autogine, soit un substitut osseux résorbable.

Les itplants endo-osseux posés sous anesthésie locale seront laissés au repos pendant 2 2 12 mois.

Fn cas de pose de membrane ou de greffe asseuse, cette période pouna étre augmentde.

Les conditions d’asepsie devant &tre rignureuses, le matérie} utilisé sera stérle et/ou & usage unique.

Tes sulfes opérafoires Tmediates dé ¢cs interventions Peaveil Be VAbIES @ i patient 41" autie™

L& seuil de fa doulewr n*étant pas la méme chez chaque patient, des antalgiques vous serons presrits,

Une couverhurs antibiotique sera égilement indispensable pour éviter une complication infectieuse.

Le faux de stabilité de ces racines artificielles est de Poxdre de 95% (taux qui diminue nettement chez Jes fumenrs).

St une mmobilité apparait lors du dégagement de 1'inplant ou peu aprés pouvant sigrifier la non ostéointégration de Pitvplant, il sera déposé et remplacé si aucune contre-indication ne
5’y opposc, (soins pris en charge par votre chinurgien dentiste). Dans cette éventualité le traitement sera obligatoirement prolongs de quelque mois.

1.’hygiéne astour de oos racines artificielles devra étre la. plus effiace possible. La pose d'implants nécessite un suivi trés rigoureux.

Durant les premitres anndes qui suit Ja pose de [a prothése, faites un contrble chaque 6 mois. Bn cas de modification mincure ou majenre susceptible de modifier I'équilibre fonctionnel
msticatoire de la cavitd buccale et de fiagiliser ke traitement implanto-prothétique, vous devrez inpéuativement en informer imgdiatement volre praticien et suivie ses prescriptions.
En effet, I'dquilibre masticatoire et I'absence de foyers infectienx sont des impératifs & la pérennité de mon traiternent.

Pai posé librement toutes les questions relatives & mon fraitement.

Je suis informé(e) :

— des risques inhérents & toutes les interventions chirurgicales ;

— de Pinconfort mastieatoire ternporaire afin de soulager ia zone opérée ;

— des impéuatifs postopératoires (contre-indication de la consommation tabagique, de boissens alcoolisées, de sport +iolent, le strict respect des prescriptions médicamentenses et des
conseils prodiguésen matidre d’hygiéne, d*alimentation rrolle, dentretien de la zone opérée, dacte A réaliser en cas de léger saignement) ;

— de I disponibilité de mon praticien en cas d’nrgence (doulenr violente, infection, saignerent abondant)

— de la maintenance & long terme ainsi que des visites régulidres de contrdle.

Aps avoir mifirement réfléchi et pris le teryps néoessaire pour le faire, j"accepte en conscience la proposition thérapeuticue implantaire et/ou osseuss etfou tissulaire
Alademande du patient les soins ont été faits ce jour

Signature Préoddée de lamention : * je certifie avoir compris les explications apportées par le Dr. EISAESKENAZI SOLAL"
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