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Rodzaj planowanego leczenia:  
Leczenie ortodontyczne:  
Planowany zakres leczenia: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Informacja o leczeniu:  
Po założeniu aparatu stałego wizyty kontrolne odbywają się raz w miesiącu (średnio co 4-5 tygodni) podczas 
których lekarz modyfikuje aparat, wymieniane są łuki, stymuluje jego działanie w sposób kontrolowany.  
Po aktywnej fazie leczenia gdy efekt jest osiągnięty następuje decyzja o zdjęciu aparatu i pacjent przechodzi z 
fazy aktywnej w bierną fazę czyli w tzw. retencję (okres utrzymania efektu po leczeniu ortodontycznym). Pacjent 
otrzymuje aparaty retencyjne zgodnie z planem leczenia (górna płytka retencyjna, reteiner w górnym, dolnym 
łuku zębowym przyklejony od wewnętrznej powierzchni zębów).  
Płytka noszona jest początkowo dzień i noc, później czas jej noszenia jest redukowany przy stałej obecności 
reteinerów. Kontrole retencji odbywają się po jednym miesiącu, trzech miesiącach i co 6 miesięcy minimum 
przez 3 lata. Czas retencji jest często wieloletni (do 10 lat) a nawet dożywotni. 
Przeciwwskazania:  

• choroby związane z obniżeniem odporności organizmu, 
• stany zapalne w jamie ustnej, 
• choroby miazgi zęba, 
• choroba przyzębia, 
• cukrzyca, 
• zaburzenia gospodarki hormonalnej. 

Czynniki ryzyka i możliwe powikłania: 
• próchnica zębów i odwapnienia, 
• obrzęk dziąseł i choroby przyzębia,  
• skrócenie korzeni zębów (resorpcja),  
• wydłużenie czasu leczenia,  
• bóle w stawie skroniowo-żuchwowym, 
• urazy spowodowane aparatem ortodontycznym, tj. uszkodzenia tkanek twardych oraz miękkich jamy 

ustnej w postaci otarć, 
• uszkodzenie szkliwa oraz wszelkiego rodzaju uzupełnień podczas zdejmowania aparatu ortodontycz-

nego, 
• nawroty,  
• reakcja alergiczna. 

Zalecenia:  
• Higiena jamy ustnej. Naklejone elementy aparatu ortodontycznego są miejscem zwiększonej retencji 

płytki nazębnej i resztek pokarmowych. Z tego względu podczas leczenia ortodontycznego należy 
dokładnie myć zęby pastą po każdym posiłku i używać płynu do płukania jamy ustnej. Należy stosować 
środki dostępne na rynku, zawierające fluor (chyba, że lekarz zaleci inaczej). W przypadku 
niestosowania się do powyższego zalecenia, dla zachowania zdrowych zębów, lekarz może 
zadecydować o konieczności zdjęcia aparatu. 

• Przestrzeganie harmonogramu wizyt. Wizyty ortodontyczne odbywają się w zależności od rodzaju 
aparatu co 4-8 tygodni. Nie zgłaszanie się na wizyty powoduje przedłużenie leczenia i zwiększa ryzyko 
wystąpienia powikłań. W przypadku uszkodzenia aparatu konieczne są dodatkowe wizyty w celu 



usunięcia usterki i zabezpieczenia prawidłowego działania aparatu. 
• Czynne uczestniczenie w procesie leczenia. Niektóre procedury leczenia aparatem stałym wymagają 

aktywnego uczestnictwa pacjenta w procesie leczenia. Dotyczy to konieczności codziennego noszenia 
wyciągów międzyszczękowych, wyciągów zewnątrzustnych i aparatów retencyjnych itd.. Brak 
zaangażowania i systematyczności ze strony pacjenta spowoduje zahamowanie postępów leczenia. 
Konieczne jest też zgłaszanie na bieżąco swoich spostrzeżeń, dyskomfortu i niepokoju dotyczącego 
leczenia. 

• Wzmożona ostrożność. Aparat jest z założenia tymczasowo naklejony na zęby pacjenta, gdyż istnieje 
konieczność jego bezpiecznego zdjęcia po zakończeniu aktywnego leczenia. Z tego powodu jest on 
narażony na uszkodzenia w przypadku braku ostrożności ze strony pacjenta.  

Oświadczenie pacjenta: 
• Oświadczam, że udzieliłem/-am wyczerpujących i prawdziwych informacji co do mojego stanu zdrowia 

- zgodnie z ankietą stanowiącą załącznik nr 1 do niniejszego oświadczenia. O wszelkich zmianach stanu 
mojego zdrowia zobowiązuję się powiadomić lekarza prowadzącego. 

• Oświadczam, że w sposób przystępny i zrozumiały zostałem poinformowany o: moim stanie zdrowia i 
rozpoznaniu, proponowanych oraz możliwych metodach leczniczych, dających się przewidzieć następ-
stwach ich zastosowania bądź zaniechania oraz wszelkich okolicznościach związanych z planowanym 
leczeniem. 

• Za pomocą materiałów informacyjnych, zdjęć rentgenowskich i fotografii wcześniej leczonych przypad-
ków i możliwych koncepcji leczenia, został mi wyczerpująco objaśniony zakres i przebieg zaplanowa-
nego leczenia. Przedstawiono mi także w zrozumiałej formie ewentualne skutki uboczne i ryzyko. 

• Rozumiem konieczność i zobowiązuję się do odbywania wizyt kontrolnych w terminach wyznaczonych 
przez personel medyczny. Wizyty ortodontyczne odbywają się w zależności od rodzaju aparatu co 4-8 
tygodni. Niezgłaszanie się na wizyty powoduje przedłużenie leczenia i zwiększa ryzyko wystąpienia po-
wikłań. W przypadku uszkodzenia aparatu konieczne są dodatkowe wizyty w celu usunięcia usterki i za-
bezpieczenia prawidłowego działania aparatu. 

• Zobowiązuję się do stosowania skutecznej higieny jamy ustnej oraz stosowania się do zaleceń lekarza. 

• Rozumiem, że tak jak w przypadku wszystkich procedur ogólnomedycznych i stomatologicznych, pozy-
tywne efekty leczenia nie są zagwarantowane oraz że leczenie ortodontyczne jest wykonywane w celu 
usunięcia konkretnego problemu i może nie wyeliminować innych ukrytych problemów. 

• Wyrażam zgodę na wykorzystanie mikroimplantów ortodontycznych w trakcie leczenia. 

• Zostałem/am poinformowany/a o kosztach leczenia  i  je akceptuję. Zostałem/am poinformowany/a o 
tym, że zakres pracy może różnić się od zaplanowanego, jeżeli w trakcie leczenia wynikną nieprzewi-
dziane okoliczności. Wyrażam zgodę na dokonanie w tej sytuacji korekty kosztorysu. 

• Powyższą zgodę i zawarte w niej informacje przeczytałem/-am i zrozumialem/-am, uzyskałem/-am rów-
nież wszelkie wyjaśnienia dotyczące leczenia w moim przypadku. Zostałem/-am poinformowany/-a o 
alternatywnych możliwościach leczenia, z zaniechaniem leczenia włącznie. Zostałem/-am poinformo-
wany/-a o ryzyku towarzyszącym innym metodom leczenia i konsekwencjach wynikających z zaniecha-
nia leczenia. Miałem/am możliwość swobodnego zadawania pytań i uzyskałem/am wyjaśnienia.   

• Przyjmuję do wiadomości, że w trakcie leczenia może zaistnieć konieczność zmiany koncepcji leczenia 
(zmiany metody leczenia lub poszerzenia lub zmniejszenia zakresu). Rozumiem, że podczas udzielania 
świadczenia medycznego komunikacja  ze mną  może być utrudniona dlatego, w przypadku konieczno-
ści zmiany koncepcji leczenia, wyrażam żądanie kontynuowania leczenia przy uwzględnieniu nowych 
okoliczności, a w przypadku konieczności poszerzenia zakresu zabiegu zobowiązuję się do pokrycia 
związanych z tym kosztów zastosowanych procedur i zużytych dodatkowych materiałów. 

• Zdając sobie sprawę, że mój ogólny stan zdrowia ma wpływ na efekty leczenia zapewniam, że ujawni-
łem/-am wszystkie znane mi schorzenia i dolegliwości oraz przyjmowane aktualnie leki. 

• Oświadczam, że, po zapoznaniu się z przekazaną mi w sposób przystępny i zrozumiały informacją o le-
czeniu, jego przebiegu, ryzyku z nim związanym, a także możliwych następstwach i dających się przewi-
dzieć powikłaniach, wyrażam zgodę na leczenie ortodontyczne. 



 
___________________________   ___________________________ 
Data, czytelny podpis Pacjenta   Data, czytelny podpis przedstawiciela ustawowego 


