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Rodzaj planowanego leczenia:
Leczenie ortodontyczne:
PlanOWaNY ZAKIES LECZEINIA: ...ttt bbb bbbttt
Informacja o leczeniu:
Po zatozeniu aparatu statego wizyty kontrolne odbywaja sie raz w miesigcu (Srednio co 4-5 tygodni) podczas
ktérych lekarz modyfikuje aparat, wymieniane sa tuki, stymuluje jego dziatanie w sposéb kontrolowany.
Po aktywnej fazie leczenia gdy efekt jest osiggniety nastepuje decyzja o zdjeciu aparatu i pacjent przechodzi z
fazy aktywnej w bierng faze czyli w tzw. retencje (okres utrzymania efektu po leczeniu ortodontycznym). Pacjent
otrzymuje aparaty retencyjne zgodnie z planem leczenia (gérna ptytka retencyjna, reteiner w gérnym, dolnym
tuku zebowym przyklejony od wewnetrznej powierzchni zebdéw).
Ptytka noszona jest poczatkowo dzien i noc, pozniej czas jej noszenia jest redukowany przy statej obecnosci
reteinerow. Kontrole retencji odbywaja sie po jednym miesigcu, trzech miesigcach i co 6 miesiecy minimum
przez 3 lata. Czas retencji jest czesto wieloletni (do 10 lat) a nawet dozywotni.
Przeciwwskazania:

e choroby zwigzane z obnizeniem odpornosci organizmu,

e stany zapalne w jamie ustnej,

e choroby miazgi zeba,

e choroba przyzebia,

e cukrzyca,

e zaburzenia gospodarki hormonalnej.
Czynniki ryzyka i mozliwe powiktania:

e prochnica zebéw i odwapnienia,
obrzek dzigset i choroby przyzebia,
skrécenie korzeni zebow (resorpcja),
wydtuzenie czasu leczenia,
bole w stawie skroniowo-zuchwowym,
urazy spowodowane aparatem ortodontycznym, tj. uszkodzenia tkanek twardych oraz miekkich jamy
ustnej w postaci otar¢,
e uszkodzenie szkliwa oraz wszelkiego rodzaju uzupetnief podczas zdejmowania aparatu ortodontycz-

nego,
e nawroty,
e reakcja alergiczna.
Zalecenia:

e Higiena jamy ustnej. Naklejone elementy aparatu ortodontycznego sg miejscem zwiekszonej retencji
ptytki nazebnej i resztek pokarmowych. Z tego wzgledu podczas leczenia ortodontycznego nalezy
doktadnie my¢ zeby pasta po kazdym positku i uzywac ptynu do ptukania jamy ustnej. Nalezy stosowac
srodki dostepne na rynku, zawierajgce fluor (chyba, ze lekarz zaleci inaczej). W przypadku
niestosowania sie do powyzszego zalecenia, dla zachowania zdrowych zebow, lekarz moze
zadecydowac o koniecznosci zdjecia aparatu.

e Przestrzeganie harmonogramu wizyt. Wizyty ortodontyczne odbywajg sie w zaleznosci od rodzaju
aparatu co 4-8 tygodni. Nie zgtaszanie sie na wizyty powoduje przedtuzenie leczenia i zwieksza ryzyko
wystgpienia powiktan. W przypadku uszkodzenia aparatu konieczne sg dodatkowe wizyty w celu




usuniecia usterki i zabezpieczenia prawidtowego dziatania aparatu.

Czynne uczestniczenie w procesie leczenia. Niektdre procedury leczenia aparatem statym wymagaja
aktywnego uczestnictwa pacjenta w procesie leczenia. Dotyczy to konieczno$ci codziennego noszenia
wyciggow miedzyszczekowych, wyciggdw zewnatrzustnych i aparatow retencyjnych itd.. Brak
zaangazowania i systematycznosci ze strony pacjenta spowoduje zahamowanie postepdéw leczenia.
Konieczne jest tez zgtaszanie na biezaco swoich spostrzezen, dyskomfortu i niepokoju dotyczacego
leczenia.

Wzmozona ostroznos¢. Aparat jest z zatozenia tymczasowo naklejony na zeby pacjenta, gdyz istnieje
koniecznos$¢ jego bezpiecznego zdjecia po zakonczeniu aktywnego leczenia. Z tego powodu jest on
narazony na uszkodzenia w przypadku braku ostroznosci ze strony pacjenta.

Oswiadczenie pacjenta:

Oswiadczam, ze udzielitem/-am wyczerpujacych i prawdziwych informacji co do mojego stanu zdrowia
- zgodnie z ankietg stanowigcg zatgcznik nr 1 do niniejszego osSwiadczenia. O wszelkich zmianach stanu
mojego zdrowia zobowigzuje sie powiadomic lekarza prowadzacego.

Oswiadczam, ze w sposéb przystepny i zrozumiaty zostatem poinformowany o: moim stanie zdrowia i
rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych metodach leczniczych, dajacych sie przewidzie¢ nastep-
stwach ich zastosowania badz zaniechania oraz wszelkich okolicznosciach zwigzanych z planowanym
leczeniem.

Za pomoca materiatdw informacyjnych, zdje¢ rentgenowskich i fotografii wczesniej leczonych przypad-
kow i mozliwych koncepcji leczenia, zostat mi wyczerpujaco objasniony zakres i przebieg zaplanowa-
nego leczenia. Przedstawiono mi takze w zrozumiatej formie ewentualne skutki uboczne i ryzyko.

Rozumiem koniecznos¢ i zobowiazuje sie do odbywania wizyt kontrolnych w terminach wyznaczonych
przez personel medyczny. Wizyty ortodontyczne odbywaja sie w zaleznosci od rodzaju aparatu co 4-8
tygodni. Niezgtaszanie sie na wizyty powoduje przedtuzenie leczenia i zwieksza ryzyko wystgpienia po-
wiktan. W przypadku uszkodzenia aparatu konieczne sg dodatkowe wizyty w celu usuniecia usterkii za-
bezpieczenia prawidtowego dziatania aparatu.

Zobowigzuje sie do stosowania skutecznej higieny jamy ustnej oraz stosowania sie do zalecen lekarza.

Rozumiem, ze tak jak w przypadku wszystkich procedur ogélnomedycznych i stomatologicznych, pozy-
tywne efekty leczenia nie sg zagwarantowane oraz ze leczenie ortodontyczne jest wykonywane w celu
usuniecia konkretnego problemu i moze nie wyeliminowac innych ukrytych problemow.

Wyrazam zgode na wykorzystanie mikroimplantow ortodontycznych w trakcie leczenia.

Zostatem/am poinformowany/a o kosztach leczenia i je akceptuje. Zostatem/am poinformowany/a o
tym, ze zakres pracy moze roznic sie od zaplanowanego, jezeli w trakcie leczenia wynikna nieprzewi-
dziane okolicznosci. Wyrazam zgode na dokonanie w tej sytuacji korekty kosztorysu.

Powyzszg zgode i zawarte w niej informacje przeczytatem/-am i zrozumialem/-am, uzyskatem/-am réw-
niez wszelkie wyjasnienia dotyczace leczenia w moim przypadku. Zostatem/-am poinformowany/-a o
alternatywnych mozliwosciach leczenia, z zaniechaniem leczenia wtacznie. Zostatem/-am poinformo-
wany/-a o ryzyku towarzyszacym innym metodom leczenia i konsekwencjach wynikajacych z zaniecha-
nia leczenia. Miatem/am mozliwos$¢ swobodnego zadawania pytan i uzyskatem/am wyjasnienia.

Przyjmuje do wiadomosci, ze w trakcie leczenia moze zaistnie¢ konieczno$¢ zmiany koncepcji leczenia
(zmiany metody leczenia lub poszerzenia lub zmniejszenia zakresu). Rozumiem, ze podczas udzielania
Swiadczenia medycznego komunikacja ze mng moze byc¢ utrudniona dlatego, w przypadku konieczno-
$ci zmiany koncepciji leczenia, wyrazam zadanie kontynuowania leczenia przy uwzglednieniu nowych
okolicznosci, a w przypadku koniecznos$ci poszerzenia zakresu zabiegu zobowiazuje sie do pokrycia
zwigzanych z tym kosztéw zastosowanych procedur i zuzytych dodatkowych materiatow.

Zdajac sobie sprawe, ze mdj ogolny stan zdrowia ma wptyw na efekty leczenia zapewniam, ze ujawni-
tem/-am wszystkie znane mi schorzenia i dolegliwos$ci oraz przyjmowane aktualnie leki.

Oswiadczam, ze, po zapoznaniu sie z przekazang mi w sposob przystepny i zrozumiaty informacja o le-
czeniu, jego przebiegu, ryzyku z nim zwigzanym, a takze mozliwych nastepstwach i dajacych sie przewi-
dzie¢ powiktaniach, wyrazam zgode na leczenie ortodontyczne.
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