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Consiltations suy yende-vous
Docteur FIS AFSKENAZI SOLAL
CONSENTEMENT ECLATRE IMPLANTOLOGIE

La Convention Nationale de la Sécurité Sociale des Chirurgiens Dentistes et Iarticle 33 du Code de Déontologie nous font obligation de vous faire signer un consentement éerit,

Nous vous précisons gue ce docuent ne dégage en ancune fagon notre responsabilité,

Je soussigné{(e) Mme CHANTAL MARIE CISILOTTO née) le $5/05/1955, certifie avoir &¢ infomsé par mmon dentiste de toutes le solutions de réhabifitation buccale c'est 4 dire Ia
pose d’implants ou le traitement classique sans implants (bridge, appareil amovible) lorsque cela est possible,

Je comprends les avantages et les inconvénients de toutes les solutions et je choisis la pose d'implants.

Pai déerit mon état de santé physigue et mentale 3 mon dentiste et mentionné toute possibilité d'allergie ou réaction inhabituefle aux médicaments, ainsi que toute réaction anonmale des
gencives, tout saignement anormad,

Tai eu: délai suffisant entre la premidte consultation et la date d'intervention et mon dentiste & iépondu 4 toutes mes interrogations.

En complément de notre entretien oral, voici guelques précisions par éeril :

Avant toute décision de traitement, nous évaluons si votre état générat et buccal s’adapte 4 ce type de traitement. Suite 4 Uexamen clinique et radiologique, la décision de pose
d’implants sera prise.

Fn cas de volunie osseux insuffisant, une reconstruction osseuse et/ou une élévation sinusienne pewvent vous éive proposée.

De méne, dans le cas ol les tissus mous serait insuffisants, une greffe de tissus epithélio-conjonctif ou conjonctif associde & un lambeau déplacé peut vous étre proposée.

oss interventions peuvent &tre effectudes soit dans la méme séance que la pose des imiplants, soit fors d'une séance préeédente.

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

Les implants endo-osseux posés sous anesthésie focale seront laissés au repos pendant 2 3 12 mais,

En cas de pose de menbrane ou de greffe osseuse, cefte période powra étre augmentée.

Tes conditions d*asepsie devant &tre rigoureuses, le matériel utilisé seva stérife et/ou & usags urtique,

Les suites opératoires imnédiates de ces interventions peuvent étre variables d’un patient 4 Pautre :

Le seuil de Ia douleur nétant pas la méme chez chaque patient, des antalgiques vous serons prescrits,

Une couverture antibiotique sera égalerent indispensable pour éviter une commplication infectieuse.

e taux de stabilité de ces racines artificiclles cst de Pordre de 95% (taw: qui diminue nettement chez les fumeurs).

81 une mobilité apparait lors du dégagement de inplant ou peu apids peuvant sighifier la non ostéointégration de Pimplant, il sera déposé et remplacé i aucune contre-indication ne
8%y appose, (sains pris en charge par votre chirurglen dentiste). Dans cette éventualité le traiterent sera obligatoirement prolongé de quelgue mois,

L’hygiénc autour de ces racines artificielles devra étrela plus efficace possible, La pose d*implants nécessite un suivi trés rignureux.

Durant les premiéres années qui suit la pose de Ja prothése, faites un contrdle chaque 6 mois. Bn cas de modification mineure ou majeure susceptible de madifier Péquilibre fonctionnel
nusticatoire de la cavilé buccale et de fiagliser ls traiterment inplanto-prothétique, vous devrez inpérativement en informer imméddiatement votre praticien et suivre ses prescriptions.
En effet, I*équilibre masticatoire et Pabsence de foyers infectieux sont des impératifs 4 fa pérennité de mon traitement.

I’ai posé librenent toutes les questions refatives & mon fraitement,

Je suis informé(e) :

— des tisques inhérents A toutes les interventions chirurgjcales ;

—de l'inconfort masticatoire temporaire afin de soulager la zone opérée ;

— des inpératifs postopérataires (contre-indication de la consommation tabagique, de boissons alcoolisées, de sport violent, le strict respect des prescriptions médicamenteuses et des
conseils prodignésen matidre d'hygidne, dalimentation trolle, d’entretien de a zone opérée, d'acte 4 réatiser en cas de léger saignement) ;

- de la disponibilité de mon praticien en cas d urgence (douleur violente, infection, saignement abondarit)

— de lanmintenance 2 long terme ainsi que des visites réguliéres de contrdle.

Apras avoir mivement réfléchi et pris le temps nécessaire pour le fhire, j*accepte en conselence la proposition thérapeutique implantaire et/ou osseuse et/ou tissulaire
Ala demande du patient les soins ont £té faits ce jour
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