CONSENTEMENT ECLAIRE DU PATIENT : POSE D'IMPLANTS
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Je soussigné(e) certifie avoir été informé(e) par le docteur …………….. inscrit au conseil de l'ordre des chirurgiens dentiste de la Drôme sous le n°  ………………….

1)	Que la mise en place chirurgicale d'implants est possible dans ma bouche.
Il reste acquis que, comme pour toute technologie médicale, le taux de 100% de succès ne peut être garanti dans ce type de traitement.

2)	Que des traitements classiques par prothèse fixée ou amovible ne donnent pas entières satisfaction dans mon cas.

3)	De la nécessité de contrôles cliniques et radiologiques deux fois par an pendant les deux années qui suivent l'implantation, puis une fois par an par la suite.

4)	Qu'en cas d'échec, l'implant rejeté sera déposé sans frais supplémentaires.

5)	Que le traitement par implants n'est pas inscrit à la nomenclature des actes médicaux édictée par la sécurité sociale et qu'en conséquence, la cotation de l’acte se fera par assimilation à une prothèse mobile d’une à trois dents. Soit une base de remboursement de 64,50€ pour les Caisses d'Assurance Maladie. Extrêmement peu de Caisses Complémentaires apporteront donc leur concours dans le remboursement, même partiel, des implants.

6)	Que le traitement chirurgical se fera au cabinet du docteur ……….., le ……………..
Il comportera la mise en place de…. implants en position….………..……………….

7)	Que la prothèse sera réalisée par le docteur …………… qui sera responsable de son traitement.

8)	 De toutes les explications nécessaires à ma prise de décision.
Je confirme que les incidents ou complications éventuelles m'ont été exposées, ainsi que leurs solutions. Tout ceci a été fait en des termes suffisamment clairs pour me permettre d'arrêter mon choix et de demander cette intervention.

J'autorise donc le Dr ……………….. à placer le ou les implants selon son propre jugement et dans la position et enfoncement qu'il aura jugés conformes à leur meilleure utilisation prothétique face aux exigences anatomiques.

Fait à …………….., le…………. ..
Signature(précédée de la mention " lu, approuvée et accepté après réflexion ") 

