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CONSENTEMENT ECLAIRE CHIRURGIE

{_.a Convention Nationale de la Sécurité Sociale des Chirurgiens Dentistes et1'arficle 33 du Code de Déontologie nous font obligation de vous faire signer un
consentoment écrit.

Nous vous précisons que ce document ne dégage en aucune facon nofre responsabilité.

Je soussigné{e) AELLOMCHEL, na{e} le 02/06/1959, cerfifie avoir été fnformé par men dentiste, le Dr ESKENAZI SOLAL EILSA que |a guérison n'est possible
que par l'implication totale et durable du patient qui s'engage a suive les recornmandations, las prescriptions et qui s'engage aussi & suive la
maintenance aprés le raiternent (conirdles cliniques et radiographiques selon |z fréquence déterminée par wire dentiste)

Je confirme que fe Dr ELSAESKENAZl SOLAL m'a exposé les hénéfices et les risques inhérents 4 la chirurgie, Jai été informée des bénéfices attendus de cefte
intervention, de son pronostic et de ses altematives thérapeutiques.

J'ai pris note des risques possibles liés a cette intenention en sachant qu'il peut exister des complications excepticnnelfes comme pour toute chirurgie.

Ja comprends les avantages etles Inconvénients de toutes les solutions et |'ai requ les informations claires permettant de guider mon choix Je reconnals qu'un
délai de réflexion suffisant m'a été accordé entre la consuitation et le traiternent chirurgical,

J'al décritmon état de santé physique et mentale & mon dentiste et mentionnée foute possibilité d'allergie ou réaction inhabituglle aux médicaments, ainsi que
toute réaction anommale des gencives et tout saignement anormal.

Je m'engage & respecte toutes les conslgnes pré et post opéraroire qui m'ont été préconisées,

En complément de notre entretient oral, wici quelques précisions par écrit.

Avant toute décision de traitement, nous évaluons si volre état général et buccal s’adapte a ce type de traliement.

La consommaltion de tabac et d'alcool représente un risque d'échec et multiplie par deuxles complications & moyen terme.
t.es conditions d'asepsie devant étre rigoureuses, le matariel utilisé sera stérile ou a usage unique.

L.es suites opératoires immédiates de ces intenentions peuvent élre variables d'un patient 4 P'autre

Le seuil de la douleur n*étant pas la méma chezchague pafient, des antalgiques vous serons presaifs.

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

Un cedéme post opéraloire peut apparaitre mais ne signifiera en aucune maniére une quelconque complication.

Un hématome post-chirurgical peut également apparaitre. Il ne sera qu'un désagrément esthétique passager.

L.a maindre sensibilité au niveau de [a genche dewa étre signalée & mon dentiste,

L'hygiéne au niveau des zones fraitées dewa étre la plus efficace possible, wous wous engagez donc & respecter tous les délais etles prescriptions,

La chirurgie nécessite un suiM trés rigoureux,

Je décide librement d'accéder auxtraitements, en toute connaissance des risques, les informations m'ayant été délivées par écrit et oral et autorise le
Dr ESKENAZ SOLAL ELSAA travers ma signature & réaliser le traitement.

J'ai lu etj'ai compris ce document le : $9/09/2024
Signature précédée de ta mention : fe certiffe avolr compris les explications apportées par le Dr, ELSA ESKENAZI SOLAL”
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