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Consultations sur rendez-vous

Docteur FLISAESKENAZI SOLAL

CONSENTEMENT ECLAIRE IMPL ANTOLOGIE

1.a Convention Nationale de la Sécuwité Sociale des Chirurglens Dentistes et I'article 33 du Code de Déontologie nous font obligation de vous faire signer un consentement éerit,
Nous vous précisons que ce document ne dégage en aucune fagon notre responsabilité.

Je soussigné(e) Mme QUASSILA BELKACEM n&(g) le 27/06/1979, cartifie avoir &¢ informé par mon dentiste de toutes ke solutions de rébabilitation buccale cest & dire la pose
d*implants ou le traitement classique sans inplants (bridge, appareil amovible) lossque cela est possible,

Je comprends les avantages et les inconvénients de toutes les soluticns et je choisis la pose d'isnplants,

Tai déerit mon état de santé physique et mentale & mon dentiste et mentionné toute possibilité d’allergie ou réaction inhabituelle aux médicanents, ainsi que toute réaction anormmale des
gencives, tout saignement ancial.

Fai eu délai suffisant entre Ja premidre consultation et la date d'intervention ef mon dentiste a répondu  toutes mes inferrogations.

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

Avant toute décision de traitement, nous évaluons si votre éat gfnéral et buccal s’adapte & ce type de traitement, Suite & U'examen clinique et radiologique, la déeision de pose
d’inplants seva prise.

Fn cas de volune osseux insuffisant, une reconstruction osseuse et/ou une élévation sinusienne peuvent vous étre proposée.

De ménwe, dans le cas oit les tissus mous sewait insuffisants, une greffe de tissus epithélio-conjonctif ou conjonetif associde & un Jambeau déplacé peut vous étre proposée.

ces interventions peuvent &tre effectudes soit dans fa mfire séance que fa pose des implants, soit lors d’une séance précédente.

Pour reconstruire le volume osseux nécessaire 4 une réhabilitation stable et esthétique, Nous utiliserons soit une greffe d*os autogine, soit un substitul osseux résorbable.

Les implants endo-osseux posés sous anesthésie locale seront laissés au repos pendant 2 4 §2 mois,

En cas de pose de membrane ou de greffe osseuse, cette période powra étre augimentée.

Ees conditions d'asepsie devant étre rigoureuses, le matériet utilisé sera stérile et/ou 4 usage unique,

Les suites opératoires inmmédiates de ces interventions peuvent &tre variables dun patient & 'autre ;

Le senil de Ja douleur n’étant pas la méme chez chaque patient, des antafgiques vous serons prescrits.

Une couverture antibictique seta également indispensable pour éviter une compilication infectieuse.

Le taux de stabilité de ces racines arfificielles est de Pordre de 95% (faux qui diminue nettement chez les fiunews).

St une mobilité apparait lors du dégagenent de Uimplant ou peu aprés pouvant signifier la non ostéointégration de Pinplant, # sera déposé et renyplacé si aucune contre-indication ne
8’y oppose, (soins pris on charge par votre chirurgien dentiste). Dans cette éventualité le traitement sera obligatoirement prolongs de quelque mois.

L’hygiéne autour de ces vacines artificielles devia étre Ja plus efficace possible. La pose d’implants nécessite un suivi trés rigoureux.

Durant les premidres anndes qui suit fa pose de la prothése, faites un contrble chaque 6 mois, Bn cas de modification minewre ou majewre susceptible de modifier I'équilibre fonctionnel
nusticatoire de la cavité buccale et de fraglliser le traiterent implanto-prothétique, vous devrez impérativement en informer immédiaterrent votse praticien et suivre ses prescriptions.
En effet, I'équilibre nasticatoire et I"absence de foyers infectiews sont des impératifs 3 Ia pérennité de mon traitement.

J*ai posé librement toutes fes questions relatives & won traitement.

Je suis nformé(e) :

— des risques inhérents A toutes les interventions chirurgicales ;

—de 'inconfort nwsticatoire temporaire afin de soulager 1a zone opérde ;

— des inpératifs postopéatoires (contre-indication de la consonzration tabagique, de boissons alcoolisées, de sport violent, le strict respect des preseriptions médicamenteuses et des
eonseils prodigudsen mmaticve d’hyeidne, d’alimentation molle, d’entretien de la zone opéide, d’acte & réaliser en cas de Iger saipnement) ;

~de la disponibiiité de mon praticien en cas d’urgenee (doulenr violente, infection, saignement abondant)

— de la maintenance 4 long terme ainsi que des visites régalidres de contréle,

Apregs avoir ifirerment réfléchi et pris le tenps nécessaive pour le faire, Paccepte en conscience la proposition thérapeutique implantaire et/ou osseuse et/ou tissulaire
Ala demande du patient les soins ont ét¢ faits ce jour

Signature Précédée delamention ; * je certifie avoir compnis les explications appoitées par le Di. ELSAESKENAZI SOLAL"




