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Consulations suy randez-vous
Docteur SOPAE DURAND
CONSENTEMENT FCLAIRE IMPLANTCLOGIE

La Convention Nationale de ia Séeurité Sociale des Chirugiens Dentistes et 'article 33 du Code d= Déontologie nous font obligation: de vous faire signer un consentement écrit,
Nous vous précisons que ce docinent ne dégage en aucune fagen notre responsabilité,

Je soussigé(e) M. ALEXANDRE MANCHON 1é(e) e 05/01/1980, certifie avoir ét€ inforé par mon dentiste de toutes le solutions de réhabilitation buccale c'est A dire Ia pose
d'implants ou le traitement classique sans implants (bridge, appareii amovible) lorsque cela est possible.

Je conprends Jes avantages et les inconvénients de toutes fes solutions et je choisis la pose d'impiants.

T'ai décrit man état de santé physique et mentale  mon dentiste et mentionné toute possibilité d'allergie ou réaction inhabituelle anx médicaments, ainsi que toute réaction anormale des
gencives, tout saignenent anomal.

T'ai eu délai suffisant entre la prensidre consultation et la date dlintervention et imon dentiste & répondu & toutes mes interrogations.

En complément denotre entretien oral, voici quelques précisions par éerit :

Avant toute décision de traitement, nous évaluons si voire éat général et buccal s’adapte 4 ce type de traiternent. Suite & Pexamen clinique et radiologique, fa décision de pose
d*implants sera prise.

En cas de volume osseux insuffisant, une reconstruction osseuse et/ou une élévation sinusienne peuvent vous étre proposée.

De méne, dans le cas ol les tissus mous serait insuffisants, une greffe de tissus epithétio-conjonctif ou conjonctif assaciée & un fambeau dép lacé peut vous étre proposée.

ces interventions peuvent &re effectudes soit dans Ja méme séance que la pose des implants, soit lors d'une séance précédente,

Pour reconstruire ke volume osseux nécessaire A une réhahilitation stable ef esthiétique, Nous utiliserons soit une greffe ’os antogine, soit un substitut osseux réscrbable,

Les implants endo-ossexm posés sous anesthésie locale seront laissés au repos pendant 2.4 [2 mois,

En cas de pose de membrane ou de greffe osseuse, cette période pourra étre angmentze.

Les conditions d*asepsie devant étre rigoureuses, fe matériel utilisé sera stérile et/ou A usage unique,

Les suites opérataises inmédiates de ees interventions peuvent &re variables d'un patient 4 Pautre :

Le seuil de la doulenr n’étant pas 1a méme chez chague patient, des antalgiques vous serons prescrits,

Une couverture antibiotique sera égalenent indispensable pour éviter une complication infectieuse.

Tt de stabilité de ces racines mitificielles est de Pordre de 95% (taux qui diminue nettement chez les funews).

Si une mobilitd apparsit lors du dégagement de Fimplant on peu aprés pouvant signifier la non ostéointégration de Pimplant, i sera déposé et remplacd si aucune contre-indication ne
s’y oppose, (soins ptis en charge par votre chirurgen dentiste). Dans cette éventualité fe traitement sera obligatoirement prolongs de quelque mois.

1. hygiéne autour de ces racines antificielles devra éte la plus cfficace possible. La pose d’inplants nécessite un suivi 1ds rigorem.

Diurant Ies prewiéres anndes qui suit la pose de la prothése, faites un contrdle chaque 6 mois. Bn cas de modification mineure ou majeure susceptible de modifier équilibre fonctionel
mesticatoire de la cavité bugcale et de fiagiliser Je traitement implanto-protheétique, vous devrez ipérativement en informer immiédiaterent votre praticien et suivre ses preseriptions.
En effet, I'équilibie masticatoire et I"absence de foyers infectieux sont des impératifs 4 la pérennité de mon traiternent.

Pai posé librement toutes les questions relatives 4 mon traitement.

Je suis infornée) :

— des risgues inhérents A toutes les interventions clirurgicales ;

— de Pinconfort nisticatoirs tenporaire afin de soulager Ia zone opérée ;

— des inpératifs postopératoires (contre-indication de la consommation tabagique, de boissons alcoolisées, de sport violent, le strict respect des preseriptions middicamenteuses et des
consells prodigiésen matiére d'hy giéne, d’alimentation molle, d’entretien de la zone opérée, d'acte & réaliser en cas de légr saignement) ;

— de la disponibilité de mon praticien en cas d*urgence (dowleur violente, infection, saignement abondant}

— de la maintenance & long tere ainsi que des visites réguliéres de contrdle.

Aprés avoir mirement réfléchi et pris le tenps néeessaire pour le faire, J"accepte en conscience la propesition thérapeutique inplantaire et/ou osseuse etfou tissulaire
Ala demande du patient les soins ant &té faits ce jour

Signature Précédée de la mention : * je cenifie moir congiis les explications apportées par fe D, SOPHIEDURAND "
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