Cabinet Pentaire Capelette
78 boulevard Mireiile Lauze, 13010 MARSEILLE
0491 7985 82

CONSENTEMENT ECLAIRE CHIRURGIE MUCO-GINGIVALE

La Convention Nationale de la Sécurité Sadiale des Chirurgiens Dentistes etFartice 33 du Code de Déontologie nous font abligation de vous faire signer un
consentement éarit.

Neus wous prédsons que ce document ne dégage en aucune fagon nofre responsabilite.

Je scussignéle) PADELLI ODETTE, cerlifie avoir &1 informé par mon dentiste que la guérison parodontale n'est possible que par Fimplication totale et durable
du patient qui s’engage & suivre les recommandations, les prescriptions ef qui s'engage aussi 4 suive la maintenance parodontale aprés le fraifement
(contréles dliniques et radiographiques selon la fréquence déterminée par vofre dentiste)

Ja confirme que le Dr ELSAESKENAZE SOLAL m'a exposé fes bénéfices etles risques inhérents 4 fa chirurgie parodontale, Jai ét6 infonnée des bénéfices
attendus de cefte intervention, de son pronostic et de ses alternatives thérapeufiques.

Jai pris note des risques possibles liés 4 cette intervention en sachant qu'll peut exister des complications exceptionnelles comme pour toute chirurgie.

Ja comprends les avantages et les inconvénients de tautes les solutions et j'ai recu les informations claires permettant de guider mon choix Je reconnais qu'un
délal de réflexion suffisant m'a été accardé enlre la consultation etle traiternent chirurgical.

Jai décrit mon état de santé physique et mentale 4 mon dentiste et mentionnée toute possibilité d'allergie ou réaction inhabitzelle auxmédicaments, ainsi que
foute réaction anormale des gencives et tout saighement anommal...

Jai conscience que les traitements de chirurgie plastique parodontale, pouvant éfre proposés a des fins esthétiques permettent d'oblenir une amélioration de
Festhétique et de Fanatornie des genclves ainsi qu'un renforcement du tissu parodontal initial mais qu'aucune garantie de niveau de recourement total des
gencives ne peut &tre assurée ef que le niveau de recouwement sera fonclion du niveau de gencive du patient et du niveau de perte osseuse iniial constate

Je reconnais avoir été informé{e) par le Docteur ESKENAZI SOLAL ELSA sur mon plan de fraltement.
J'al regu des informations détailiées en des temmes que J'ai compris sur la nature de Iintervention proposée ainsi que sur les risques et complications.

J'ai pu poser toutes les questions me préoccupant concemant la nature et 'importance de Fintervention, les risques particullers etles complications possibles.
Je n'al plus de question en suspens et estime awir sufisamment &té informé(e).

Aprés avoir bénéficié d'un délal de réflexon que je juge suffisant, je donne par la présente mon consentement a la réalisation du traitement propose.
Jaccepte également I'extension du programme opératoire non prévisible qui pourrait se révéler nécessaire pendant le fraitement.

J'autorise Ja prise de photos pour ke dossier médical etla saisie d'informations pour le dossier informatigue,

Enh complémant de notre enfretient cral, wid quelques précisions par écrit.

Avant toute décision de traitement, nous évalucns si vaire état géneéral et buccal s'adapte 4 ce type de traitement.
Les conditions d'asepsie devant &lre rigoursuses, le matériel ufilisé sera stérile ou 4 usage unique.

Les suites opératoires immédiates de ces intenentions peuvent &tre variables d'un paltient 4 'aufre

Le seuiil de la douleur n'étant pas la méme chez chaque patient, des antalgiques vous serons presarits,

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

Un cedéme post opératolre peut apparailre mais ne signifiera en aucune maniérs une quelconque complication.
Un hématome postchirurgical peut également apparaitre. || ne sera qu'un désagrément esthétique passager.
La moindre sensibilité au niveau de |a genclve dewa étre signalée & mon dentiste.

L'hygiéne au niveau des zones traitées dewa étrela plus efficace possible, vous vous engagezdonc & respecter tous les délais etles prescriptions.
La chirurgie nécessite un suiv trés ngoureux

Ala demande du patient les soins ont été faits ce jour

A Marseille, ke : mercredi 5 juin 2024
Signature
(précédée de la mention } fe certifie avoir compris les explications apportées pur le Di, ELSA ESKENAZI SOLAL~)
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