
ZGODA NA LECZENIE APARATEM RUCHOMYM
 

Imię i nazwisko Pacjenta, PESEL

Imię i nazwisko przedstawiciela ustawowego

Zgodnie z art. 32-35 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 roku o zawodach lekarza i lekarza 
dentysty (tekst jednolity Dz. U. Z dnia 136 poz. 859 z późniejszymi zmianami) oraz z art 
16-18 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzecznika Praw Pacjenta 
(Dz. U. 2009 r. nr 52 poz. 417 z późniejszymi zmianami) wyrażam zgodę na wykonanie 
niżej opisanego, planowanego świadczenia zdrowotnego przez lek. dent. Joanna 
Zawieska – Niekludow w Euro Dent Centrum Stomatologiczne.

1. Leczenie aparatem ruchomym jest leczeniem długotrwałym.

2. Pacjenta obowiązują wizyty kontrole co 4-6 tygodni.

3. Aparaty wyjmujemy do posiłków.

4. Aparaty myjemy co najmniej dwa razy dziennie używając pasty do protez, pasty do 
zębów lub mydła oraz twardej 

szczoteczki.

5. Przynajmniej raz w miesiącu aparat dezynfekujemy rozpuszczając w wodzie tabletki 
do mycia protez Corega Tabs.

6. Śruby w aparacie oliwimy olejem lub oliwką kosmetyczną.

7. Aparaty dociskamy w jamie ustnej palcami, a nie zębami, które mogą spowodować 
uszkodzenie aparatu.

8. Aparaty nie podlegają reklamacji, gdyż użytkowane są w jamie ustnej pacjenta, gdzie 
oddziałują siły zgryzu.

9. Podczas leczenia ortodontycznego zęby mogą być w niewielkiej ruchomości.

10. Lekarz ortodonta nie wykonuje przeglądów półrocznych – okresowych uzębienia.

Aparaty elastyczne typu Trainer:

Zwracamy uwagę, aby dziecko nie gryzło aparatu elastycznego, za wszelkie uszkodzenia 
aparatu odpowiada pacjent. Aparaty nie podlegają gwarancji.


