Cabinet Dentaire Capelette
78 boulevard Mireille Lauze
13010 MARSEILLE
0491798582

Consuliations s rende-vous

Docteur FLS A FSKENAZI SOLAL

CONSENTEMENT ECLAIRE IMPLANTOLOGIE

La Convention Nationale de la Séowité Sociale des Chinwglens Dentistes et Particle 33 du Code de Déontolagie nous font obligation de vous faire sigier un consenterrent erit.
Nous vous précisons que ce document ne dégage en aucune fagon notre responsabilité,

Je soussigné(e) Mme GILLIAN NIRLO née) le 21/06/1952, certifie avoir é¢ informé par mon dentiste de routes le solutions de réhabilitation bisecale clest 2 dive Ia pose d'implants
ou le traitenent classique sans inplants (bridge, appareil amovible) Jorsque cela est possible.

Te comprends les avantages et les inconviénients de toutes les solutions et je choisis Ja pose ¢'implants.

T*ai décrit tmon dtat de santé physique et mentale & mon dentiste et mentionné toute possibilité d’allergic ou réaction inhabituelle aux médicaments, ainsi que toute réaction anonmale des
gencives, tout saignement anormi.

T'ai eu délai suffisant entre la premiiére consultation ef Ja date dintervention et mon dentiste 3 répondu & toutes ks interrogations,

Fin canpiénent de notre entretien oral, voici quelques précisions par éanit
Avant toute décision de traitenent, nous évalucns si votre état gindral et buccal s’adapte 2 ce type de traitement. Suite & P'examen clinique et radiclogique, la décision de pose
dinplants sera prise.
En cas de volune osseux insuffisant, une reconstiuction osseuse et/on une élévation sinusiennie peuvent vous étre proposée.
De méne, dans le cas of1 les tissus mous sewait insuffisants, une greffe de tissus epithélio-conjorctif ou conjonctif associée dun larbeau déplacé peut vous étre proposés,
ces interventions peuvent étre effectuées soit daus la méme séance que la pose des implants, soit lars d'une séance précédente,
Pour reconstruire le volume ossewx nécessaive A une réhabilitation stable et esthétique, Nous utiliserons soit une greffe dos autogéne, soit un substitut osseux résorbable.
Les implants endo-osseux posés sous anesthésie lncale seront laissés au repos pendant 2 4 12 mois.
Finn cas de pose de menbirane ou de gefle osseuse, cette pétiode potura étre augmentée.
— Yegeonditions d’asepsie devant &tre rignureuses, Je matériel ufilisé sera stérile et/ou A usage unique.

Tes suites opératoires inmédiates de ces interventions peuvent étre variables d*un patient 4 1'antre :

Le seuil de la douleur n'éteant pas la méme ehez cliaque patient, des antalgiques veus serons presarits,

Ut couverture antibjotique seea également indispensable pour éviter wne compiication infectieuse.

L taux de stabilité de ces racies artificielles est de Pordre de 95% {tawx qui diminue nettement chez les fumenrs).

Si wne mobilité appardit lors du dégagement de Fimplant ou peu aprés pouveryt signifier la non ostéointégration de Pimplant, il seca déposé et remplacé si aucune contre-indication ne
5"y apposs, {soins pris en charge par votre chirusgien dentiste). Dans cctte éventualité le traitement sera obligatoirement prolongé de quelque mois.

L*hygiéne autour de ces racines artificielles devra étie fa plus efficace possible. Fa pose d'implants néeessite un suivi trés rigoureux.

Durant les premitres anaées qui suit la pose de la prothése, faites un contrdle chaque 6 meis. Bn cas de modification mineurs ou majene susceptible de modifier I'équitibre fonctionnel
asticatoire de la cavité buceale et de fragifiser le traitement inplanto-prothiétique, vous dewez inpérativement en informer immédiateient votre praticien et suivre ses preseriptions.
En effet, I"&quilibre toasticatoire et Pabsence de foyers infectienx sont des impératifs A la pérennité de mon trajtement.

T°ai posé librement toutes les questions refatives 4 mon traitement.

Je suis inforn¥¥{e) :

- des isques inhérents 2 toutes les interventions chirurgicales ;

— de I'inconfort masticatoire termporaite afin de soulager a zone opérée

— des inpératifs postopératoires (contre-indication de la consommatios. tabagique, de boissons alcoolisées, de spart violent, le strict respect des prescriptions médicanenteuses et des
conseils prodiguésen matiére d’hy giéne, d'alimentation soolle, dentretien de la zone opérée, d*acte A réaliser en cas ds léger saignement) ;

— dela disponibilité de mon praticien en cas d"urgence (douleur violeite, infection, saignement abondant)

_ de Ia mesintenance A long terme ainsi que des visites régulidves de contrdle,

Aprds avoir mirement réfiéehi ef pris le temps néeessaite pour le faire, j'accepte en conscience la prap asition thérapentique implantaire et/ou osseuse etfou tissulaire
Ala demande du patient les soins ont été faits ce jour

D
Signature Précédée de la mention : " je ceniffe moir copis les explications apportées par fe Di, EISAESKENAZT SOLAL" ’
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