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Consultations suy rendez-vons

Daocteur ELS A ESKIINAZI SOLAL

CONSENTEMENT ECLAIRE IMPLANTOLOGIE

La Convention Nationale de 1a Séeurité Sociale des Chirwrgiens Dentistes et Particle 33 du Code de Déontologle nous font obligition de vous faire signer un consenternent écrit,
Nous vous précisons que ce document te dégage en aucure fagon notre responsabilité,

Je soussigné(e) Mime ANNA ATDAN né(e) le 28/11/1995, certifie avoir éé informé par mon dentiste de toutes le solutions de réhabilitation buceale Cest & dire Ja pose d'inplants ou
le traitement classique sans implants (bridep, apperei! amovible) lorsque cela est possible.

Je comprends les avanteges et les inconvénients de toutes les sofutions et je choisis la pose dimplants,

T'ai décrit mon état de santé physique el mentale & mon dentiste et mentionné toute passibilic d’allergie ou véaction inhabituelle aux médicaments, ainsi que toule réaction anonmale des
gencives, tout saignement anormal,

JT'ai ey défai suffisant entre la premiiére consultation et Ja date d'intervention et mon dentiste i répondu & toutes mes inteirogations,

En cormplément de notre entretien oral, voici queiques précisions par ot :

Avantt toute décision de traitement, nous évaluons si votre état général et buccal s'adapte 2 ce type de traitement. Suite & 'examen clinique <t radiologique, Ja décision de pose
d’irmplants sera prise.

B cas de volume osseux insuffisant, une reconstruction ossewse et/ou une élévation sinusienne peuvent vous &lre proposee,

De ménme, dans le cas ol les tissus mous serait insuffisants, une greffe de tissus epithélio-conjorctif ou conjonctif associe & un lambean déplacé peut vous étre preposée,

ces interventions peuvent étre effectudes soit dans la méme séance que la pose des implants, soit Tors d°une séance précédente,

Pour reconstruire le volun osseux nécessaire a une réhabilitation stable et esthétique, Nous utiliserons soit une greffe dos autogine, soit un substitut osseux résarbable.

Les implants endo-osscux posés sous anesthésie locale serent laissés au repos peadant 2 2 12 mois.

En cas de pase de membrane ou de greffe osseuse, cette période pouna éire augrentée,

Les conditions d’asepsie devant étre rigoureuses, e matériel utilisé sera stérile et/ou 4 usage uique,

Tes suites opéraroires imimédiates deces interventions peuvent &lre variables d°un patient 2 'antre |

Le seuil dela douleur n'étant pas la mérme chez claque patient, des antalgiques vous serons preserits,

Une couverture antibiotique sera également indispensable pour éviter une complication infectieuse.

Le taux de stabilité de ces racines artificiclies est de Pordre de 95% (taux qui diinue nettement chez les fears),

Si e mobilité apparait fors du dégagement de Pinplant ou pew sprés pouvant signifier la non ostéointégration de Pimplant, il sera déposé et remplacé st aucune contre-indication ne
8’y oppose, (soiis ptis en charge par votre chiticgien dentiste). Dans cette éventualité fe traitement sera obligatoirement prolongt de quelque mois,

L'hygiéne autour de ces racines artificiclles devea étre la plus efficace possible. La pose dinyplants néeessite wn suivi trés TIgOUICHX.

Durant les premieres années qui suit ta pose de fa prothése, faites un contrble chagque 6 mois, Br cas de modification nineuse o mgjeare susceptible de modifier I'équilibre fonctionnel
nusticatoire de la cavité buceale et de fiagiliser Ie traitement implanto-prothétiqus, vous devrez inpérativement en informer immédiatement votte praticien et suivre ses prescriptions.
En effet, Iéquilibre masticataire ot Pabsence de foyers infecticux sont des impératifs 4 la pérennité de mon traitement,

Tai posé Ebrement toutes les questions relatives 4 mon traitement,

Je suis nformé{e) :

~ des risques inhérents 4 toutes les interventions chirurgicales ;

~de 'inconfort masticatoie temparaire afin de soulager Ia zone opérée ;

- des inpératif postopératoires (contre-indication de la consanumation tabagique, de boissons alcoclisées, de sport violent, le strict respect des preseriptions médicamenteuses et des
conseils prodiguésen nwatiere d’hy giéne, d'alimentation molle, d’entretien de la zone opérée, dacte & réaliser en cas de 1éger saigiement) ;

—de la disponibilité de mon praticien en cas d'utgence (doulewr violente, infection, saignement abandant)

—de la maintenance & long tenne ainsi que des visites réglidres de contrle.

Aprs avoir niirenent véfléch et pris le temps néoassaive pour le faire, j*accepte en conscience la proposition thérapeutique inplantaire et/ou osseuse et/ou tissulaire
Ala demande du patient les soins ont ét6 faits ce jour

Signature Précédée de I mention : * je certiffe avolr conpris les explications apportées par te Dy, ELSAESKENAZI SOLALY
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