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CONSENTEMENT ECLAIRE CHIRURGIE MUCO-GINGIVALE

La Convention Nationale de la Sacurité Sociale des Chirurgiens Dentistes et Varticie 33 du Code de Déontelogie nous font obligation de wous faire signer un
consentement &ait.

Nous vous précisons que ce document ne dégage en aucune fagon notre responsabilitd.

Je soussigné{e) GUILLEN LYSIANE, certifie avoir 6té informé par mon dentiste que la guérison parodontale n'est possible que par 'implication totale et durable
du patient qui s'engage a sujvre les recommandations, les prescriptions et qui s'engage auss| asuivela maintenance paradontale aprés le fraiternent
{contréles cliniques et radiographiques selon la fréquence déterminée par wire dentiste)

Je confirme que le Or ELSAESKENAZ| SOLAL m'a exposé les béndfices et les risques inhérents ala chirurgle paradontale, J'ai &té informée des bénéficas
attendus de celte intervention, de son pronostic et de ses altematives thérapeutiques.

Jai pris note des risques possibles liés & cette intervention en sachant qu'll peut exdster des complications exseptionnelles comme paur toute chirurgie.

Je comprends les avantages etjes inconvénients de toutes |es solutions el ]'al regu les infomations daires permettant de guider man choix, Je reconnais gu'un
délai de réflaxion sufisant m'a été accordé entre la consultation et le traitement chirurgical.

P&l décnt mon état de santé physique et mentate & mon denliste et mentionnée toute possivilite d'allergle ou réaction inhabituelie aux médicaments, ainsi que
toute réaction anomale des gendives et tout saignement anomal...

Jai consclence que les traitements de chirurgle plastique parodentale, pouvant &tre proposés & des fins esthétiques permettent d'obienir une amétioration de
vesthéique et de 'anatomie des gancives ainsi qu'un ranforcermnent du tissu parodental initial mais u'aucune garantie de niveau de recouvrement fotal des
gencives ne peut étre assurée et que le niveau de recouvement sera fenction du niveau de gencive du patient etdu niveau de perte osseuse initial constaté
e reconnals avoir é1& informé(e) par le Docteur ESKENAZ! SOLAL ELSAsUrmon plan de traitement.

Jai regu des informations détaillées en des termes que ['al compris sur 1a nature de I'intervention praposée ainsi que sur les risques et compfications.

'ai pu poser toutes les questions me préoccupant concemant la nature et l'importance de Pintervention, les risques particutiers et les complications possibles.
Je n'ai plus de question en suspens et estime avoir suffisamment été informé{e).

Aprés avoir bénéficié d'un délai de réflesion que je juge suffisant, je donne par la présente mon conseniement & la réalisation du traitement proposé.
Jaccepte également I'estension du programme opérafoira non prévsible qui pouraitse réndier néces saire pendant le traltement,

Jautorise la prise de photos pour le dossler médical et ia saisie d'informations pour je dossier informatique.

En complément de nofre entretient oral, voici quelques prédsions par écrit.

Avant toute dédision de traitement, nous &valuons si wlre &tat général et huccal s’adapte a ce type de fraitement.
Les conditions d'asepsie devant 8tre rigoureuses, fe matériel utilisé sera stérile ou & usage unique.

Les suites cpératoires immédiates de ces intenentions pawent ére variables d'un patient & I'auire

Le seuil de 1a douleur n'étant pas ja méme chez chaque pafient, des antalgiques vous serons prescrits,

Une couverture antibiatique sera égatement indispensable pour évter una complication infeciieuse.

Un cedéme post opératoire peut apparailre mais ne signifiera en aucune maniére une quelcangue comglication.
Un hématome post-chirurgical paut également apparaftre. 1l ne sera qu'un désagrément esthétigue passager.
La maindre sensibilité au niveau de la gencive dewva &tre signalée a mon dentiste.

L'hygiéne au niveau des zones fraitées dewa étre la plus eflicace possible, vous vous engagezdonc a respecler tous los délais etles prescripions.
La chinirgie nécessite un sulM trés rigoureux,

Aln demande du patient les soins ont 6té faits ce jour

A Marseille, le  mercredi 7 aolt 2024

Signature ; B

r?

{précddée de la mention } Je ceitifie oir compris les explications apportées parle Dy, ELSA ESKENAZI SOLAL~)



