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Consuilfations s rendes-vous
Docteur ELISA ESKENAZI SOLAL
CONSENTEMINT ECLAIRE IMPLANTOLOGIE

La Convention Nationale de la Scurité Sociate des Chinugiens Dentistes et article 33 du Code de Déontolegie nous font abligation de vous faire signer un consentement éerit.
MNous vous precisons que ce documient ne dégage en aucune fagon notye responsabilité.

Je soussigné(e) Mime CHRISTINE DANCAUSSE né{e) le 11402/1983, certifie avoir & informé par mon dentiste de toutes le solutions de réhabilitation buccale c'est & dire la pose
dimplants ou le traitement classique sans inplants {biidgs, appaveil amovible) lorsque cela est possible.

Je comprends les avantagss et les inconvénients de toutes les saluticns et je choisis la pose d’implants.

T4 déerit mon état de santé physique et mentale 4 mon dentiste et mentionné toute possibilité d’allergie ou réaction inhabituelle aux médicaments, ainsi que toute réaction anonmale des
gencives, tout saignement anormal.

Jai en délai suffisant entre la premiére consultation et la date d'intervention et mon dentiste & répondu & toutes mes interrogations.

Ex compiément de notre enfretien oral, voic quelques précisions par &rit ©

Avant toute décision de traitement, nous évaluons si votre état général et buccal s’adapte 4 ce type de traitement. Suite & Pexamen clinique et radiologique, [a décision de pose
&Inplants sera prise,

Fin cas de volume asseux insuffisant, une reconstruction osseuse et/ou une éévation sinusienne peuvent vous étre proposée.

D méue, dans le cas ol les tissus mous sevait insuffisants, une greffe de tissus epithélio-conjonctif ou conjonctif associe & un lambeau déplacé peut vous étre proposée.

ces interventions peuvent &tve effectuées soit dans la méime séance que la pose des implants, soit lors d'une séance précédente.

Pour reconstruire le vohure osseux nécessaire 2 une réhabilitation stable et esthétique, Nous utiliserons soit une greffe d’os autogne, soit un substitut ossewx résorbable.

Les implants endo-osseux posés sous anesthésie locale serent laissés au repos pendant 2 4 12 mois,

Fn cas de pose de menbrane ou de greffe osseuse, cefte période pourra éire angmentée,

Les conditions d*asepsie devant étre figoureuses, le matériel utilisé sera séérile effou & usage unique,

Les suites opérataires immédiates de ces interventions peuvent &tre variables d’un patient & I'autre :

Le seuil de la doulenr n*étant pas la méme chez chaque patient, des antalgiques vous serons presctits,

Une couverture antibiotique sera dgalement indispensable pour éviter une conplication infectieuse.

Le taux de stabilité de ces racines artificielles est de 'ordre de 95% (tanx qui diminue nettement chez les fumeurs).

Si une mobikitd appareit Jors du dégagement de Pimplant ou pea aprés pouvant signifier la non ostéointégration de implent, il sera déposé ¢t remplacé si aucune contre-indication ne
§°y appase, (soins pris en charge par votre chiturgien dentiste). Dans cette éventualité le traitement sera obligatoirement prolongs de quelque mois.

L’hygiéne autour de ces racines artificielles devra élre la plus efficace possible. La pose d'implants néeessite un suivi teés rigourcus,

Turant les premitres anndes qui suit la pose de I prothése, faites un contrile chague 6 mois. En cas de modification mineure ou majeure susceptible de modifier I*équilibre fonctionnel
resticatoire de Ja cavitd buceale et de fagiliser le traitement implanto-prothétique, vous devrez inpérativerent en infonmer immddiatement votre praticien et suivre ses preseriptions.
En effet, I'équilibre nusticatoire et I"absence de foyers infectieux sont des impéeatifs 4 la pérennité de mon traitement.

Pai posé librement toutes fes questions refatives & mon traitement.

Je suis informé(e) :

—des risques inhérents 4 toutes les interventions chirurgicales ;

— de Tinconfort masticatoire tenworaire afin de soulager ka zone opérde ;

— des inpéuatifs postopératoires (contre-ndication de Ja eonsommation tabagique, de boissens sleoolisées, de sport violent, le strict respect des prescriptions nédicamentenses et des
conseils prodigudsen matiére d’hygiens, d’alimentation molle, d’entretien de la zone opérée, d’acte 4 réaliser en cas de Kger saigenent) ;

— de Ja disponibilité de mon praticien en cas durgence (doulelr viclente, infection, saignement abondant)

— de ln maintenance A long terne ainsi que des visites régntieres de contrdle.

Aprés avoir niirement réfiéehi et pris le termps nécessaive pour le faire, j*accepte en conscience la proposition thérapeutique inplantaire et/ou osseuse et/ou tissulaire
Ala demande du patient les soins ont été faits ce jour

Signatuze Précédée de ta mention ; * je centifie avoir conpris les explications apportées par e Dr: ELSAESKENAZT SOLAL"
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