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CONSENTIMENT ECLAIRE GREFFE OS SEUSE PREIMPLANTAIRE

1

La Convention Nationale de la Sécurité Sociale des Chirurgiens Dentistes et Particle 33 du Code d= Déontologie nous font obligation de vous fire signer un consentement écrit.

Nous vous précisons gue ce document te dégage en aucune fagon notre responsabilité. Le présent document vise & vous foumir des informations sur Ia prooédure, ses bénéfices
potentiels, les risques encourus et les alternatives disponibles, afin que vous puissigrz prendre une décision éclaiée. :

Je soussiglé(e)._Mlik.BHiNADEITE_BONNA}ﬁD :née)e 04/08/1966, catifie avor &¢ infomié par mon dentiste de toutes le solutions de 1éhabilitation buccale c'est 3 dire la pose
d’inplants ou le traitement classique sans inplants (hridge, apparell amovible) lorsque cela est possible,

Je comprends les avantages et les inconvénients de toutes les solutions et je choisis la pose d'imp lants,

T*ai décrit mon état de santé physique et mentale & mon dentiste et mentiotné toute possibilité d’atergie ou réaction mhabituelle aux médicanents, ainsi que toute réaction anarmle des
gencives, tout saignement anornzl,

Fai en délai suffisant entre Ia premiére consultation et la date d'intervention et mon dentiste & répondu a toutes mes interrogations,

En complément de notre entretien oral, voici quelques précisions par éerit ;

Avant toute décision de traitement, nous évaluons si volre état gfndral et buccal s’adapte 4 ce type de traitement. Suite & I'examen clinique et radiologique, 1a décision de pose
d’impiants sera prige,

En cas de voluie osseux insuffisant, une reconstruction osseuse et/ou une élévation sinusienne petvent vous éire proposée,

De mérme, dans Je cas oft les tissus mous serait insuffisants, une greffe de tissus epithélio-conjonctif au conjonctif associée A un lambeau déplacé peut vous étre proposée.

Description de 12 procédure : La greffe osseuse pré-implantaire est une intervention chirurgicale réalisée avant la pose d'inplants dentaires. Une quantité dos sea prélevée dans une
autre partie de votre cotps, généralement au niveau de la imdchaire et mélangde A un substitut osseux dlorigine bovine. La greffe osseuse peirt étre fixde & Maide de vis, de membranes
d'origine porcine ou d'autres dispositifs de stabilisation.

Bénéfices potentiels :

e (Création dune base solide et stable pour les implants dentaires

¢ Andlioration de Ja qualité et de la quantité de I'os dans 1a région de la greffe
e Augmentation des chances de réussite des inplants dentaives

& Amélioration de Testhétique faciale ¢t de la fonction masticatoire

Risques ef complications possibles :

Doufeur et mconfort postopératoires

Gonfletment ef ecchymoses

Infection de la plaie chinagicale

Saignement excessif

Réactions indésirables a l'anesthésie

Lésion des tissus voisins, des nerfs ou des vaisseaux sanghins
Rejet de la greffe osseuse

Retard de cicatrisation ou non-cicatrisation de la plaie

Perte particlle ou totale de la greffe osseuse

Nécessité dinterventions chinwgieales supplémentaires

Ees conditions d'asepsie devant étre rigoureuses, le matériel utilisé sera stérile et/ou A usage unique,
Ees suites apératoires imnwédiates de ces interventions peivent &re vatiables d™un patient 4 autre ;
Le seuil dez la doudenr n’étant pas la mbme chez chaque patient, des aatalgiques vous serons preserits,
Une couverture antibiotique sera égalenwent indispensable pour éviter uae complication infecticuse,

Altematives : D'autres options peuvent étre envisapées pour répondre & vos besoins spécifiques, Cela peat inclure des techniques altematives de reconstruction ossevse o
Padaptation de votre plan de traitement dentaire en fonction de votre situation,

En acceptant cette procédure, vous vous engagez 4 :

» Suivie les instructions postopéatoires et prendre les médicaments prescits,
¢ Informer 'équipe médicale de tout probléme ou complication que vous poutriez rencontrer,

Fai posé librement toutes les questions relatives i mon traiterent,

Je suis informé(e) :

— des risques inhérents a toutes Jes interventions chirurgicales ;

—de I'inconfoit nasticatoire tenporaive afin de soulager la zone opérée ;

—des inpératifs postopératoives (contre-indication de fa consonwmation tabagique, de boissons aleoalisées, de sport violent, le strict respect des preseriptions médicamentenses et des
conseils prodiguésen natiére d’hygiéne, d'alimentation molle, d’entigtien de la zone opérée, d’acte d 1éaliser en cas de iéger saignenest) ;

— de la disponibilité de mon praticien en cas d'urgence (doulew viclente, infection, saignement abondant)

- de la maintenance & long termie ainsi que des visites réguliéres de contrdle.

Aprés avoir mirement réféchi et pris le temps néeessaire pour le faire, jaccepte en conscience [a proposition thérapeuticue amplantaire et/ou osseuse et/ou tissulaire

A la demande du patient, les soins ont €té faits ce jour,



J'ai lu et j'al conmpris ce docuiment le vendredi 19 juillet 2024

Signature précédde de la mention : ¥ je cerfifie myoir conpris les explications apportées par le DrELSA ESKENAZI SOLAL"
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