CONSENTEMENT ECLAIRE MUTUEL

REFLEXION BENEFICE / RISQUE


	RISQUES

Le tabagisme l’obésité et les antécédents d’obésité augmentent ces risques.

Les complications locales possibles sont celle de tout acte chirurgical et comprennent entre autres : inflammation, changement de la couleur naturelle de la peau, hémorragies, paralysie, infections nosocomiales, nécroses, troubles de la sensibilité et réactions allergiques à l’un des produits et matériaux utilisés. 

L’aspect définitif d’une cicatrice dépend avant tout de la qualité de la peau. Cette qualité peut varier dans le temps et en fonction de la zone traitée. Quelles que soient les précautions prises, chaque personne cicatrise d’une façon différente. L’évolution des cicatrices peut demander un à trois ans. Elles peuvent disparaître complètement ou au contraire s’élargir et même très rarement s’épaissir exagérément. Cette évolution dépend de la nature de la peau et non des modalités opératoires. La situation exacte de cicatrice est précisée au cours de la consultation.

Les complications générales comprennent entre autres, phlébite et embolie pulmonaire.

Les complications actuellement connues et concernant précisément l’intervention ont été détaillées oralement et les termes en ont été expliqués. D’autre part, le patient a été informé de la possibilité extrêmement rare d’accidents graves ou vitaux imprévisibles de l’anesthésie ou de l’intervention. 

En cas de saignement important vous serez transfusé.

En cas de complications ou d’événements imprévus durant l’opération, le chirurgien et l’anesthésiste peuvent solliciter l’aide d’autres spécialistes ou prendre toute décision qu’ils jugeraient nécessaire dans l’intérêt du patient.

RETOUCHE

Pour les défauts résultant d’un acte esthétique, le chirurgien s’engage à réintervenir sans honoraires, si les consignes post opératoires ont été respectées.


	PRECAUTIONS

Pour la bonne issue de l’intervention, il est important que le patient suive fidèlement les instructions du chirurgien, avant, pendant et après l’opération, et jusqu’à la fin des soins. Il ne doit pas omettre ou déguiser les faits en exposant son cas, ses antécédents médicaux (maladie ou allergie), chirurgicaux, familiaux connus, ses habitudes (tabac, alcool, etc …) et les traitements médicaux en cours.

REFLEXION BENEFICE / RISQUE

Il est important que le patient se pose la question de la nécessité de son intervention par rapport aux risques encourus, puisque cette opération n’est pas indispensable. C’est pourquoi vous serez informé des risques habituels pendant la consultation.

Je souhaite être informé des risques exceptionnels    (    oui    ( non

DELAI DE REFLEXION

Il est convenu que doit être respecté un délai minimum de 15 jours entre la remise de ce document et l’intervention. C’est un délai de réflexion avant toute décision, pour le praticien comme pour la personne examinée. Pendant cette période, il ne peut être exigé ou obtenu de la personne examinée, directement ou indirectement, à quelque titre que ce soit, ni sous quelque forme que ce soit, une contrepartie quelconque, ni aucun engagement à l’exception du prix de la consultation.

COMPLEMENT D’INFORMATION

Le patient s’engage ici à consulter le site internet du docteur Weill, où figurent les informations complémentaires sur l’intervention :       www.lyon-chirurgie-esthetique.com

	Accord du patient après délai de réflexion : 

«Je reconnais que j’ai pu poser au chirurgien et à l’anesthésiste toutes les questions concernant cette intervention. Les explications ont été suffisamment claires, loyales et appropriées pour me permettre d’arrêter mon choix et de demander cette intervention. »

« J’ai réfléchi au rapport entre le résultat escompté et les risques encourus»

A :   ……………………………………     Le :  ………………………….

      Signature du patient :

Ce document doit impérativement être retourné signé au secrétariat du cabinet.


	Sont remis :       (  Complément d’information sur l’intervention

                            (  Devis

                            (  Consentement éclairé mutuel

                            (  Demande d’entente préalable

Notice d’information et devis établie le : …………..……………..          VALABLE 6 MOIS

                                               Signature du médecin :




