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Consuliations sur rendz-vous
Daoctemr FIS A ESKINAZISOLAL
CONSENTIMENT ECLAIRE IMPLANTOLOGIE

La Convention Nationale de la Sécwité Sociale des Chinurgiens Dentistes et Particle 33 du Code de Déontologie nous font abligation de vous faire signer un consentement écrit,
Nous vous précisons que ce document ne dégage en aucune fagon notre respensabilite,

Je soussigné(e) M LIONEEMAGNIN: nd(e) le 27/01/1968, certifie avoir été informé par mon dentiste de toutes le solutions de réhabilitation buccale c'est & dire la pese d'implants ou
le traitement classique sans implants (onidge, appareil amovible) lorsque cela est possible.

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

Fai déerit moon éat de sanid physique et mentale & mon dentiste et mestionné toute possibilité d*atlergie ou réaction inhabituelle sux médicaments, ainsi que toute réaction anormale des
gencives, tout seignement anormal,

Tai eu délai suffisant entre |z premiére consultation et la date d'intervention et mon dentiste 4 répondu & toutes mes interrogations.

En complément de notre entretien oral, voici quelques precisions par &cuit ;

Avent toute décigion de traitement, nous évaluons si volre état généial et buccal s’adapte 3 ce type de traitement. Suite & 'examen clinique et radiclogique, la décision de pose
d'implants sera prise.

Frn cas de volume osseux insuffisant, une reconstruction osseuse etfou une élévation sinusienne peuvent vous étre proposée.

De méme, dans le czs ol les tissus mous sexait insuffisants, une greffe de tissus epithélio-conjenctif ou conjonctif associée & un lambeau déplace peut vous élre proposée.

ces interventions peuvent étre effectudes soif dans la méme séance que la pose des implants, soit Jors d’une séance précédente.

Pour reconstruire Je volume osseux néeessaire A une réhabilitation stable et esthétique, Nous utiliserons soit une greffe d’os antogéne, soit un substitut osseux résorbable,

Les implants endo-osseux posés sous anesthésie locale seront laissés au repos pendant 24 12 mois,

Fn cas de pose de menhizne ou de greffe osseuse, cette pétiode powrra éire augmentde,

Les conditions d'asepsie devant étre rignureuses, te matériel utilisé sera stérile et/ou 4 usage unique,

Les suites opératoires inmiédiates de ces interventions peuvent étve variables d'un patient 4 l'autre :

Le seuil de 1a douleur n*étant pas la méme chez chaque patient, des antalgiques vous serons prescrits,

Une couverture antibicticue sera également indispensable pour éviter une complication infectievse.

Le taux de stabilité de ces racines artificielles est de 'ordre de 95% {tawx qui diminue nettement chez les fameurs),

Si une mobilité apparalt lors du dégagement de I'implant ou peu aprés pouvant signifier fa non ostéointégration de Pimplant, i seta déposé et remplacé si aucune contre-indication ne
5"y oppose, (soins pris en charge par votee chinurgien dentiste). Dans cette éventualité le traitement sera obligatoireraent prolongs de quelque mos.

L’hygiéne autour de ces racines artificielles devra éirela. plus efficace possible. La pose d’inmplants nécessite un suivi tés rigourenx

Dhurant les preridres anndes qui suit fa pose de la prothse, faites un contrdle chaque 6 mois. B cas de modification minewre ou majenre susceptible de modifier 'équilibre fonctionnel
nmsticatoire de la cavité buccale et de fragiliser le traitement implanto-prothétique, vous devrez impéativement en infonmer immédiaternent votre praticien et suivee ses preseriptions.
En effet, équilibre nwsticatoire et 1'absence de foyers infectieux sont des impératifs 4 la pérennité de mon traitement.

I’ai posé librement toutes les questions relatives 4 mon traitement.

Je suis informé(e) :

~ des risques inhérents & toutes les interventions chinwgjcales ;

— de IMinconfort nasticatoire tenporaire afin de sculager la zone opérée ;

— des impéatifs postapératoires (contre-indication de la consonwration tabagique, de haissens alceolisées, de sport violent, le strict respect des presciiptions médicamenteuses et des
conseils prodiguésen ratidre &’ hiygiéne, d'alimentation molle, d'entretien de la zone opérde, d’acte & réaliser en cas de lger saignement) ;

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

— de la rmaintenance 4 long terme ainsi que des visites régulitres de contsdle.

Aprés avoir nirement réfléchi et pris le temps nécessaire pour le faire, j'accepte en conscience la proposition thérapeutique implantaire et/ou osseuse et/ou tissalaire

Ala demande du patient les soins ont é¢é faits ce jour

Signature Précédée de la mention : je catifie mvoir compiis les explications appotées par le Dy, ELSAESKENAZI 50O
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