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Consultations sur rendez-vous
Docteur FESAESKENAZI SOLAL
CONSENTEMENT ECLAIRE GRITTFE OSSFEUSE PREIMPLANTAIRE

ILa Convention Nationale de la Sécunité Sociale des Chirurgiens Dentistes ef Particle 33 du Code de Déontologie nous fort obligation de vous faire signer un consentement gerit,

Nous vous précisons que ce dochment ne dégage en aucune fagon notre responsabilité. Le présent document vise & vous fournir des informations sur la procédure, ses bénéfices
potentiels, les risques encourus et les altematives disponibles, afin que vous puissiez prendre une décision éclairge,

Je soussigné(e) Mme MARIE RAYMOND néle) le 24405/1963, cartific avoir é¢ informé par mon dentiste de toutes le solutions de réhabilitation buccale clest & dire la pose
d’implants ou le traitement classique sans inplants (bridge, appareil amovible) lorsque cela est possible,

Jecomprends les avantages et les inconvénients de toutes les solutions ¢t je choisis la pose dimplants,

P ai déerit mon état de santé physique el mentale 2 mon dentiste et mentionnd toute possibilité d”alfergie ou réaction inhabituelle anx médicaments, ainsi que toute réaction anormale des
gencives, tout saignement anormal.

Jiai eu délai suffisant entse la premiére consultation et la date d'intervention et mon deatiste & répondu & toutes nxs interrogations.

Fn corplément de notre entretien oral, voici quelques précisions par éeit

Avant toute décision de fraitement, nons évaluons si votre état général et buccal s’adapte & ce type de traitement. Suite & 'examen clinique et radiologique, fa décision de pose
d*implants sera prise.

F1: cas de volue osseux insuffisant, une reconstruction osseuse ef/ou une €lévation sinusienne peuvent vous &tre proposée.

De méne, dans le cas oil les tissus mous serait insuffisants, une greffe de tissus epithélio-conjonctif ou conjonctif associée & un lambean déplacé peut vous &tre proposée.

Bescription de 1a procédure : La greffe osseuse pré-inplantaire est une intervention chiturgicae réalisée avant Ia pose dinplants dentaires, Une quantité d'os sera prélevée dans une
autre partie de votre corps, généralement au niveau de la méchoire et mélangde i un substitut osseux dorigine bovine. La greffe osseuse peut étve fixde A Taide de vis, de membranes
dorigine porcine ou d'autres dispositifs de stabilisation.

Bénéfices potentiels :

e Création dune base solide el stable pour les implants dentaires

o Amélioration de la qualité et de la quantité de l'os dans la régon de la greffe
e Augmentation des chances de réussite des inplants dentaires

e Amdlioration de l'esthétique faciale et de la fonction masticatoire

Risques et complications possibles :

Doulew et inconfort postopératoires

Gonflement et eccliymoses

Infection de la plaie chirurgicale

Saigenient excessif

Réactions indésirables a l'anesthésie

Lésion des tissus voisins, des nerfs on des vaisseaux sanguins
Rejet dela greffs osseuse

Retard de cicatrisation ou nen-cleatsisation de fa plaie

Pearte paitiefle ou totale de la greffe osseuse

Nécessité d'interventions chinugjeales supplémentaires

Les conditions d'asepsie devant &re rigourenses, le matériel utilisé sera stérile et/ou 3 usage unique,
Les suites apératoires imnxddiates de ces interventions penvent étre variables d”un patient & Pautre :
Le seuil de la doulew n’*étant pas la méme chez chague patient, des antalgiques vous serons prescrits,
Une couveriure antibiotique sera épplenent indispensable pour éviter une complication infecticuse,

Alternatives : D'autres options peuvent &tre envisagdes pour répondre & vos besoins spécifiques. Cela peat inclure des technigues alternatives de reconstruction csseuse ou
T'adaptation de votre plan de traitement dentaire en fonction de votre situation,

En acceptant cette procédure, vous vous engagez 4

e Suivre les instructions postopératoires et prendre les médicanients prescrits,
e Informer 'équipe médicale de tout probléme ou corplication que vous pourriez rencontrer,

T’z posé librement toutes les questions relatives 4 on fiaiternent,

Je suis informé(e) :

—des tisques inhérents A toutes les interventions chinrgjeates ;

—de 'inconfost masticatoire temyp oraire afin de soulager Ia zone opérée |

— des impératifs postopératoires (contre-indication de la consommation tabagique, de boissons alcoalisées, de sport violent, le strict respect des prescriptions medicansenteuses et des
conseils prodigiésen matiére d*hy gitne, d’alimentation molle, d’entretien de la zane opérée, d*acte d réaliser en cas de léger saignement) ;

—de la disponibilité de mon praticien en cas d'urgence {douleur violente, infection, saignement abondant)

— de la maintenance & long terme ainsi que des visites régulidves de contrdle.

Aprés avoir mirement réfléchi et pris le tenyps ndeessaize pour le faire, j'accepte en conscience fa proposition thérapeutique inplantaire et/ou osseuse et/ou tssulaire

A la demande du patient, les soins ent été faits ce jour.




Tai lu et Fai conypris ce docoment le jendi 19 septembre 2024

Signature préoédée de lamention : ” fe cerfifie avoir congnis les explications apportées par le Dr ELSA ESKENAZI SOLALY




