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Consuliations sur rendez-vous

Docteur F1S A ESKENAZI SOLAL

 CONSENTEMENT ECLAIRE IMPLANTOLOGIE

La Convention Nationale de la Séorité Sociale des Chirurgiens Dentistes et 'article 33 du Code de Déontologie nous fort abligation de vous faire sigier tn consentement derit.
Nous vous précisons que ce docuent ne dégage en aucune fagon notre responsabitité,

Je soussigié(e) M. JEAN PAUL LOVARCO né(e} le 02/09/1460, cetifie avoir é¢ informé par mon dentiste de toutes le solutions de réhabilitation buccale cest & dire Ja pose
Jimplants ou ke traitenent classique sans inplants (bridge, appareil amovible) lorsque cela est possible.

Je conyprends les avantages et les inconvénients de toutes les solutions et je choisis la pose &'inplants.

T ai décrit mon état de santé physigue e mantale A mon dentiste et mentionné toute possibilité d’allergie o réaction inhabituclle aux médicaments, ainsi que toute réaction anctimale des
@ncives, tout saigpement ancroal,

T'ai eu délai suffisant entze la premiere consultation et la date d'intervention et mon dentiste & répondu & toutes mes interrogations.

Fn complément de notre entretien oral, voici quelques précisions par éci |

Avant toute décision de traitement, nous évaluons si votre état ginéral el buccal s’adapte & ce type de taiternent. Suite & Iexamen clinique et radiologique, la décision de pose
d’implants sera prise.

En cas de volurre osseux insuffisant, une reconstruction osseuse eb/ow une élévation sinusienne peuvent vous étre proposée.

e e, dans Je cas of les Hissus mous sevait insuffisants, une grefTe de tissus epithélio-conjonctif ou conjonctif associée 4 un lambeau déplacé peut vous étre proposée.

ces interventions peuvent &tre effectizées soit dans Ja méme séance que Ia pose des implants, soit lors d'une séance précédente.

Pour reconstruire le volume osseux néeessaire 4 une réhabilitation stable et esthétique, Nous utiliserons soit une greffe d’es autoggne, soit s substitut osseux résorbable.

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

Fn cas de pose de mentrane ou de greffe osseuse, cette période pourra étre augmentée.

Les conditions d’asepsie devant &tre rigoureuses, le matériel utilisé sera stérile et/ou 4 usage unique.

Tes stites operatowes imnvidiates de oes Tiferventions peivient &ie Varables d i patient 4 Tautee:
Le seudl de Ja douleur n*é&ant pas la méme chez chaque patient, des antalgiques vous serons prescrits.

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

L taux de stabilité de ces racines artificielles est de Pordre de 95% (tawx qui diminue nettement chez fes fiimeurs).

Si une mobifité apparait lors du dégagement de V'implant ou pen aprés pouvant signifier la non ostéointégation de Iimplant, il sera déposé et remyplacé si ancune contre-indication ne
s*y oppose, (soitis pris en charge par votre chirurgien dentiste), Dans celte dventualité le traitement sera obligatoivement prolongg de quelque mois.

L'hygiéne autour de ces racines artificiclles devra étre la plus efficace possible, La pose d'inplants nécessite wn suivi trés rigourels

Durant les premiéres amndes qui suit la pose de la prothise, faites un contile ehaque 6 mois. Bn ces de modification imineure ou majeure susceptible de modifier I'équilibre fonctionsel
psticatoire de la cavitd buccale et d fragliser le traitement implanto-prothétique, vous devrez fmpérativement en informer inmédiatement votre praticien et suivre ses preseriptions.
En effet, "équilibre masticatoire et absence de foyers infectienx sont des impératifs A la pérennité de mon traitement.

i posé librement toutes les questions relatives & mon traitenent.

Te suis informd(e) :

— des risques nhétents & toutes les interventions chiturgicales ;

— de |'inconfort masticatoive temporaire afin de soulager la zone apérée ;

— des impéatifs postopératoires {contre-indication de Ia consormmation tabagique, de boissons alcoolisées, de spart violent, le strict respect des prescriptions meédicarnenteuses et des
conseils prodigiésen matiére d’hygiéne, d’alimentation molle, d*entretien de ta zone opérée, d’acte a réaliser en cas de léger saignement) ;

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

— de la nwintenance & long terme ainsi que des visites réguliéres de contrdle.

Aprés avoir mfirement réfléehi et pris le temps nécessaite pour le faire, j’aecepte en conscience la proposition thérapeutique inplantaire etfou osseuse etfon tissulaire
Ala demande du patient les soins ont été faits ce jour

Signature Précédde de La mention : " e centifie avoir comis les explications appoitées parle Dr. ELSAESKENAZI SO, "
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