ZALECANIA DOTYCZACE UZYTKOWANIA APARATOW RUCHOMYCH

1. Aparat zdejmowany wykonany jest z materiatu akrylowego i elementow metalowych na podstawie
indywidualnego wycisku pacjenta i jest zaprojektowany dla potrzeb pacjenta.

2. Aparat powinien by¢ stabilnie utrzymany na zgbach za pomoca tzw. metalowych klamer. Niedopuszczalne
jest uzytkowanie aparatu, ktory nie jest stabilny lub wywiera ucisk na blon¢ §luzowa jamy ustnej. W razie
probleméw z dopasowaniem aparatu, nalezy niezwlocznie zglosi¢ si¢ do lekarza prowadzacego celem
dopasowania aparatu. Nie nalezy samemu dokonywac¢ napraw i prob dopasowania aparatu.

3. Czas uzytkowania aparatu powinien wynosi¢ 14-16 h na dobe codziennie, aby uzyska¢ oczekiwane efekty
leczenia.

4. Poza jamg ustng aparat przechowujemy w specjalnie do tego przeznaczonym pudelku na sucho. Nalezy go
chroni¢ przed dostepem zwierzat domowych. Zakazane jest noszenie aparatu w kieszeni lub plecaku bez
pudetka, poniewaz delikatne elementy metalowe i ptyta moga ulec niecodwracalnemu uszkodzeniu.

5. Aparat myjemy szczoteczka z¢gbowa przeznaczong do aparatu, uzywajac jedynie letniej (nie goracej) wody i
mydla przed kazdym wlozeniem do jamy ustnej 1 po wyjeciu z niej. Nie zaleca si¢ czyszczenia aparatu
preparatami typu Corega tabs czy pastg do z¢boéw, poniewaz na jego powierzchni mogg pojawié sie pory
sprzyjajace odkladaniu si¢ kamienia i drobnoustrojow. UWAGA!!! Aparat odksztalca si¢ w temperaturze
powyzej 90°C, wigc mycie go W gorgcej wodzie jest zabronione!

6. Elementy czynne aparatu, czyli $ruby nalezy aktywowa¢ wedlug =zalecen lekarza prowadzacego
przeznaczonym do tego kluczykiem w kierunku wskazanym przez strzatk¢. Uzywanie innych narzedzi moze
skutkowac uszkodzeniem aparatu i brakiem mozliwos$ci jego naprawy.

Po kazdej aktywacji $ruby aparat bedzie Scislej przylegal do zebow 1 przez kilka godzin moze wystgpowac
dyskomfort — z tego powodu nie nalezy przestawac¢ nosi¢ aparatu.

7. Zakazane jest spozywanie positkOw w aparacie, natomiast picie jest dozwolone.

8. Adaptacja do aparatu trwa kilka dni, zwigksza si¢ wtedy wydzielanie $liny 1 utrudniona jest mowa.

Po okresie adaptacji mowa i funkcjonowanie nie sg zaburzone.

9. U pacjentow w trakcie wymiany uzebienia czasami konieczne jest dotozenie elementow czynnych lub
utrzymujgcych do uzytkowanego juz aparatu przez technika dentystycznego na podstawie indywidualnego
wycisku. Czasami zmiany w jamie ustnej sg tak duze, ze wymagane jest wykonanie nowego aparatu.

10. Leczenie aparatami ruchomymi nie wyklucza pdzniejszej koniecznosci leczenia aparatami statymi.

Efekt leczenia zalezy od wzorca i tempa wzrostu, wspotpracy pacjenta i indywidualnej odpowiedzi biologiczne;
na leczenie.

11. Wizyty kontrolne odbywaja si¢ mniej wigcej co 2 miesigce. Na wizyte kontrolng konieczne jest
przyniesienie aparatu ze sobg. Konieczne jest regularne zglaszanie si¢ na wizyty kontrolne i zgtaszanie
ewentualnych problemow dotyczacych uzytkowania aparatu. Jezeli pacjentowi aparat przeszkadza, to 2 h przed
wizyta mimo wszystko nalezy go zalozy¢, aby lekarz na wizycie widzial miejsca na blonie $luzowej

odpowiadajace niedopasowaniu aparatu.

Zapoznatem/am sie i zobowigzuje sie do przestrzegania powyzszych zalecen.

Data i podpis rodzica/opiekuna

Potwierdzam odbidr aparatu/aparatow mojego dziecka.

Data i podpis rodzica/opiekuna



ZGODA PACJENTA NA LECZENIE ORTODONTYCZNE
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Zgodnie z art. 32 - 35 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (tekst jednolity Dz. U.
z 2008 nr 136 poz. 857 z pdzniejszymi zmianami) oraz art. 16 -18 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. 2009 r. Nr 52 poz. 417 z péZn. zm.) wyrazam zgode na wykonanie
planowanego wyzej opisanego $wiadczenia zdrowotnego przez lek. dent. .......cccooiriiiieienin s
w Klinice , Centrum Medyczne Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego - Oddziat Stomatologii. ul. Emilii Plater
21, 00-688 Warszawa”.

Os$wiadczam, ze udzielitem(-am) wyczerpujacych i prawdziwych informacji co do mojego stanu zdrowia - zgodnie
z ankietg zdrowotng. O wszelkich zmianach stanu mojego zdrowia zobowigzuje sie powiadomi¢ lekarza
prowadzacego. Przyjmuje do wiadomosci, Ze w/w s3a danymi poufnymi.

Wyrazam zgode na wykonanie dokumentacji radiologicznej oraz fotografii do dokumentacji medycznej.

Zostatem(am) poinformowany(a):
1. orodzaju, istocie i technice zabiegdw zmierzajacych do osiagnigcia celu poprzez leczenie ortodontyczne.
2. oryzyku i mozliwo$ci wystapienia powiklan zwigzanych z zaakceptowanym przeze mnie sposobie leczenia,
3. o tym, ze zakres pracy moze rézni¢ si¢ od zaplanowanego, jezeli w trakcie leczenia wynikng nieprzewidziane
okolicznosci. Wyrazam zgode na dokonanie w tej sytuacji korekty kosztorysu
4. 0 koniecznosci $cistego przestrzegania zalecen dotyczacych higieny jamy ustnej
5. o tym, ze warunkiem powodzenia leczenia jest petne stosowanie si¢ do zalecen lekarza

6. o kosztach leczenia, ktore akceptuje

Zobowiazuje sie do zgtaszania sie na wizyty kontrolne w wyznaczonych terminach.

Stwierdzam, ze odpowiedzi udzielone na wszystkie moje pytania dotyczace leczenia, a takze mozliwych
powiklan i alternatywnych sposobdw leczenia (wlacznie z zaniechaniem leczenia) byty dla mnie
zrozumiate i zostaty udzielone w sposéb wyczerpujacy. Rozumiem, Ze tak jak w przypadku
wszystkich procedur ogélnomedycznych i stomatologicznych, pozytywne efekty leczenia nie sa
zagwarantowane. Wiem, ze moge odwotac zgode na leczenie.

Data, Podpis i pieczatka lekarza dentysty Czytelny podpis pacjenta (Rodzica lub opiekuna)
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