FORMULAIRE D'INFORMATION ET DE CONSENTEMENT DU PATIENT SOUS ANESTHÉSIE LOCALE
Une anesthésie locale est appliquée pour assurer le contrôle de la douleur pendant les traitements. Si nécessaire, tout d'abord, l'intérieur de la gencive ou de la joue est anesthésié avec un agent anesthésique topique (spray).
Ce que l'on attend de l'anesthésie : Le liquide anesthésique est injecté avec un injecteur et la dent et sa zone sont engourdies pendant un certain temps. Après 2-4 heures, l'effet de l'anesthésique disparaît. 
Si aucune anesthésie n'est effectuée : En l'absence d'anesthésie locale, les procédures ne peuvent pas être effectuées, soit parce qu'elles seront très douloureuses, soit sous une procédure/sédation plus compliquée. 
Risques possibles : Des réactions allergiques, une perte de sensation, des saignements, des spasmes musculaires temporaires, une paralysie faciale temporaire peuvent survenir chez le patient, bien que rarement, après une anesthésie locale. L'anesthésie peut échouer s'il y a des différences anatomiques ou des infections aiguës dans la région. La zone sous anesthésie locale est engourdie pendant environ 2à4 heures. Pour cette raison, il n'est pas recommandé de manger et de boire jusqu'à ce que l'engourdissement passe afin de prévenir les plaies à l'intérieur de la joue et des lèvres dues à la morsure. 
Points à considérer après le traitement : La zone sous anesthésie locale est engourdie pendant environ 2à4 heures. Pour cette raison, il n'est pas recommandé de manger et de boire jusqu'à ce que l'engourdissement passe afin de prévenir les plaies à l'intérieur de la joue et des lèvres dues à la morsure.
En cas de réaction allergique à la suite d'une anesthésie, une intervention urgente est nécessaire et le patient doit dire au dentiste s'il est allergique à une substance (par exemple, la pénicilline) avant de commencer le traitement.

J'AI LU CE FORMULAIRE ET J'AI COMPRIS TOUS LES TERMES ET MOTS QUI S'Y TROUVENT. Date : 
(Veuillez écrire à la main que j'ai lu, compris, j'accepte)
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..Signature : 
Signature : 

Nom-Prénom du patient:
 
Nom-prénom du parent/tuteur du patient:
 




