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Consultations sur rendez-voris

Docteur ELS A ESKIINAZI SOLAL

CONSENTEMINT ECTLAIRE IMPLANTOLOGIE

La Convention Nationate de la Sécurité Sociate des Chitvrgiens Dentistes et Partiele 33 du Code de Déontologie nous font obligation de veus faire signer un consenterrent €crit,
Nous vous précisens que cc document ne dégige en auaime fagon notre responsabilité,

Je soussigné(e) Mme FRANCOISE ERIANI né(c) le 04/11/1949, certific avoir été informé par mon dentiste de toutes le solutions de réhabilitation buccale c'est 4 dire la pose
d*inplants ou le traitenent ciassique sans inpiants (bridge, appareil amovible) lotsque cela est possible.

Je comprends fes avantages €t les inconvénients de toutes les solutions et je choisis la pose d'implants.

Tai déciit mon éal de santé physique et mentale & mon dentiste et mentionné toute passibilité d’allergje ou véaction inhabituclle auw: médicaments, ainsi gue toute réaction anonnale des
gencives, (oL saignement anorrml.

T'ai eu délai suffisant entre la premiére consultation et la date dintervention et mon dentiste  répandu & toutes mes interrogations.

En conplément de notre entretien oral, voiei quelgues précisions par écrit :

Avant toute décision de traitereent, nous évaluons si vatre étal gindval et buccal s'adapte 4 ce type de traitement. Suite & Iexanmen clinique et radiologique, la décision de pose
d'inplants sera prise.

En cas de volume osseux insuffisant, une reconstruction osseuse et/ou une élévation sinusienne peuvent vous élre proposee.

De e, dans le eas o les tissus mous serait insuffisants, une greffe de tissus epithélio-conjonctif ou conjonctif associde a un lambeau déplacé peut vous étre proposée.

ces interventions peuvent étye effectudes soit dans fa méme séance que fa pose des implants, soit lots d'une séance précédente.

Pour recanstruire le volume osseu nécessaire 4 une rébabilitation stable et esthétique, Nous utifiserons sait une greffe d’os autogine, soit un substitut osseux iésorbable.

Les inplants endo-osseux posés sous anesthésie locale seront laissés au repos pendant 2 i 12 mois,

Fin eas de pose de menibrane ou de greffe osseuse, cetée période pourra élre augnentée,

Tes conditions d’asepsie devant étre rigeureuses, le matéviel utilisé sera stérile et/ou A usage unique,

Les suites opératoiies imediates de ces interventions peuvent étse vaniables d'un palient 2 Vautre .

Le seuil de Ia douleur nétant pas la méne chez chaque patient, des antalgiques vous serons prescrits.

Tlne couverture antibictique sera également indispensable pour éviter une complication infectieuse.

Le taux de stabilité de ces racines artificielles est de 'ordre de 95% (taux qui diminue nettement chez les fiunewrs).

Si une mobilité apparait lors du dégagement de I'implant ou peu aprés pouvant signifier Ja non ostéointégration de l'inplant, i sera déposé et remplace si aucune contre-indication ne
5"y oppose, (soius pris en charge par votre chirurgien dentisic). Dans cette dventualité ls traitement sera obligatoirement prolongs de quelgue mois.

L hygiéne autour de ces racines artificiclies devra éirela plus efficace possible. La pose d'implants nécessite un suivi tids rigoureux.

Dusant les premiéres anndes qui suit [a pose de Ia prothése, faites un contréle chaque 6 1ois. Bn cas de modification nineure ou majeure susceptible de modifier I"dquilibre fonctionnel
nusticatoire de la cavitd buceale et de fragliser le traitement implanto-prothétique, vous devrez inpérativernent en informer immédiatement volre praticien et suivre ses prescriptions.
En effet, I'dquilibre rasticatoire et I"absence de foyers infecticu sont des impératifs & fa pérennité de mon traitement.

Vous bénéficiez d'une réhabilitation complete par prothise implanto-portée, fisée sur 4 implants intra-ossews. Hlie est dite « implanto-portée » car [a prothése sera fixde et done
repasera sur 4 piliers prothétiques implantaires , if n'y a done pas 1 implant par dent mais plusieuss implants pour soutenir toute Farcade.

Ceci entrainera 2 principawx changements pour le patient :
- La phonation car la prothése sera un peu plus large qua vos propres dents et il y aua temps d’apprentissage pour reparler fout a fait correctement.
» L’hygiene qui derrandera un 1e-apprentissage et Putifisation de brossettes entre la prothése et votre gencive

La prothése proviseire est fixée {si possible) le jour del’intervention en fin de joumée ou le lendemein. La prothese provisoire sera faite en resine acrylique et se rapprochera au
i ds la véalite mais powrra etre perfectible avec [ prothese definitive. De plus Ia resine peut « casser » mais elle se repare tres facilement et tres rapidement. La prothése
proviscire sera a garder 4 & 6 mois mininum, le temps de Posteo intégration c’est a dive fa cicatrisation osseuse compléte qui rendra fes inplants définitivement fixés au tissu ossew.

Dhurant le tenps de cicatrisation les inplants peuvent ne pas s’osteo- integrer. L'implant sera alois deposé et reposé au plus vite et refixé 4 Pappareil provisoire.

s Ja premiére &tape chirrgicale Ie patient s’engage & venir mu difféents controles demand par Je Dr ELSA BSKENAZE SOLAL Si ces rdv ne sont pas honords aucune garantie ne
potura ére faite, ni sur Jes implants ni sur laprothése.

FPai posé librement toutes les questions relatives 4 mon traitement.

Je suis informé(e) :

— des risques inhérents A toutes les interventions chinwgicales ;

— de Pinconfort masticatoire temporaire afin de soulager la zone opérée ;

— des impératifs postopératoies (contte-indication de la consommation tabagique, de boissons aleoolisées, de sport violent, Je sivict respect des prescriptions médicanenteuses et des
conseils prodigiésen matitre d’hy gigne, d'alimentation nwlle, d*entretien de la zone opérée, d'acte 4 réaliser en cas de léger saignement) ;

- de Ja disponibilité de mon praticien en cas d'usgence {douleur violente, infection, saignement abondant)

~dela maintenance & fong terme ainsi que des visites régalicres de contrdle.

Aprés avoir niirement réfléehi et pris le temps nécessaire pour le faire, j'accepte en conscience Ja propasition thérapeutique imp lantaire et/ou osseuse et/ou tissulaire
Ala demande du patient les soins ont £té faits ce jouy

Signatuze Préoddde de’l%nmtion 1 " je cartifie avoir compris les explications apporiées par e Dy, ELSAESKENAZT SOLAL" .
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