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Consultations sur rendez-vous

Docteur FIS A ESKINAZI SOLAL

CONSENTEMENT ECLAIRE IMPLANTOLOGIE

La Convention Nationale de la Sécurité Sociale des Chinngiens Dentistes et 1'articte 33 du Code de Ddontologie nous font cbligntion de vous faire signer un consentement éerit,
Nous vous précisons que ¢e document ne dégage en aucune fagon Hotre responsabilité,

Yo soussignd(e) Mime JESSICA SAPIN né(e) le 25/06/1983, certifie avoir &8 informé par mon dentiste de toutes le solutions de réhabilitation buccale clest 4 dire Ia pose d’implants cu
le traitement classique sans implants (bridgs, appareil amovibie) lorsque cela est possible.

e conyprends les avantages et les inconvénients de toutes les solutions et je choisis a pose d'implants.

T*ai déerit mon état de santé physique st mentale 3 mon dentiste el mentionné tente possibilité d’allergie ou réaction inhabituelle anx médicaments, ainsi que toute réaction anormale des
gencives, tout saignement anormal.

T'ai eu délai suffisant entre Ja premiére consultation et Ia date dintervention et mon dentiste & répondu  toutes mes interogations.

En complément de notre entretien oral, voici quelques précisions par ot :

Avant toute décision de traitement, nous dvaluons si volre état gindal et buecal s’adante 4 ce type de traitenent. Suite 4 I'oxanen cfinique et radiclogique, la décision de pose
d'inplants sera prise.

Fn eas de volume osseux insuffisant, une reconstruction osseuse et/ou une éiévation sinusienne peuvent vous ére proposée.

D méime, dans le cas ol les tissus mous setait insuffisants, une greffe de tissus epithélio-conjonctif ou conjonctif associde 4 un lambeau déplacé peut vous étre proposée.

ces interventions peuvent &tre effectudes soit dans la méme séance que la pose des implants, soit lots d'wne séance préoédente.

Pour reconstruire | volune osseux nécessaire 2 une réhabilitation stable et esthétique, Nous utiliserans soit une greffe d’os mutogine, soit un substitut ossewx résorbable,

Les implants endo-osseux posés sous anesthésie locale seront laissés au repos pendant 2.4 12 mois.

Fin cas de pose de memhrane ou de greffe osseuse, cette pétiode potirva &tre augmentée.

Les conditions d’asepsie devant étre rigoureuses, le rmatériel utilisé sera stérile etfou 4 usage unique.

Les suites apératoives immédiales de ces interventions peuvent tve variables d'un patient ATautre !

Le senil de la doulear n*étant pas la réime chez chaque patient, des antalgiques vous serons prescits.

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

Le tam de stavilité de ces racines artificielles est de Pordre de 95% (taux qui diminue nettement chez les fumeuns),

Si une mohilité apparsit lors du dégagement de Pimplant on pew aprés pouvant signifier la nen ostéointégration de Iinplant, it sera déposé et remplacé si aucune confre-indication ne
5"y appose, (soins pris en charge par votre chirurgien dentiste). Dans celte dventuatité le traiterment sera obligatoirement prolongg de quelque mois.

T hygitne autour de ces racines artificielles devra éire Ja plus efficace possible. 1a pose d'implants néeessite un suivi tés rigourcux

Dutant les premidres anndes qui suit la pese de la prothése, faites un contrble chagque 6 mois, B cas de modification mineure ou majeure susceptible de todifier 'équilibre fonctiormel
Irasticatoirs de la cavité buecale et de fragiiser Is traitement implanto-prothétique, vous deviez impérativement en informer immédiatement votre praticien ef suivre ses prescriptions.
Fin effet, Péquilibre masticatoire et Pabsence de foyers infectienx sent des impératifs 4 la pérennité de mon traitement.

T?ai posé librement toutes les questions refatives 4 imon traiterment.

Je suis informé(e) :

— des risques inhérents & toutes les terventions chinirgicales ;

~ de 'inconfort masticatoire tenperaive afin de soulager la zone apérée

— des inpératifs postopératoires (contre-indication de Ja consormmation tabagique, de boissans acoolisées, de sport violent, le strict respect des prescriptions médicamentenses et des
conseils prodigésen matiére d'hy giéne, d’alimentation molle, d’entretien de la zone opérde, d’acte a réaliser en cas de léger saignement) ;

— dsla disponibilité de mon praticien en cas d’wegence (douleur violente, infection, saignerent abondant)

- de la rmaintenance 4 long terive ainsi que des visites régalidres de contrdle.

Aprés avoir mlrerent réfléehi et pris le temps néeessaire pour Je faire, j'accepte en conscience la proposition thérapeutique inplant aite et/ou osseuse et/ou tissulaire
Ala demande du patient les soins ont été faits ce jour

Signature Précédée de la mention ; * je centifie avoir conpris les explicaiions apportées pav Ie Dr. ELSAESKENAZI SOLAL"
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