ZGODA PACJENTA NA LECZENIE ORTODONTYCZNE
Imie 1 nazwisko pacjenta, nt PESEL: ..ccciiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinnnnnn.

DIAGNOZA/LISTA PROBLEMOW:

PLAN LECZENIA ORTODONTYCZNEGO:

APARATY:

ROKOWANIE:

RETENCIJA:

Podczas leczenia ortodontycznego niezbedne sg wizyty kontrolne co 4-6 tygodni.
Pacjent zobowigzany jest do przestrzegania wszystkich zalecen lekarza, stawiania
si¢ na wizyty kontrolne 1 utrzymywania bardzo dobrej higieny jamy ustne;.

NAJCZESTSZE POWIKLANIA LECZENIA ORTODONTYCZNEGO:

Negatywnymi skutkami terapii ortodontycznej moga by¢:



Bol -bol zgbow po zatozeniu aparatow oraz niektorych wizytach kontrolnych, bol
w okolicy stawow skroniowo-zuchwowych, a takze otarcia oraz nadzerki na blonie
sluzowej policzkoOw oraz dzigset.

Prochnica zebow - odwapnienia, przebarwienia i ubytki tkanek twardych zebow.

Przebarwienia szkliwa - zmiana barwy szkliwa pod zamkami ortodontycznymi,
pierscieniami oraz wokot elementow przyklejonych na state podczas leczenia
ortodontycznego.

Alergia - uczulenie na materiaty stosowane w trakcie leczenia ortodontycznego.

Stany zapalne — stany zapalne lub martwica miazgi zgbow, a takze mozliwe sg
stany zapalne i recesje dzigset, uszkodzenia przyzebia, a takze stomatopatie
przebiegajace z zakazeniem grzybami drozdzopodobnymi lub wynikajace z
dziatania czynnika urazowego i alergicznego.

Ruchomos$¢ zeboéw - zauwazalna zwigkszona ruchomo$¢ zebow w trakcie oraz
pewien czas po zakonczeniu leczenia ortodontycznego.

Resorpcja korzeni zebow - czgSciowy zanik korzenia lub korzeni zgbodw w
trakcie leczenia ortodontycznego lub po zakonczonym leczeniu ortodontycznym.

Zlamania - podczas zdejmowania elementdéw aparatu statego mozliwe jest
uszkodzenie badz utrata wypetnienia z¢ba lub ztamanie czesci lub calej korony
zeba- dotyczy to zwlaszcza zgbdw martwych.

Nawrot wady - rézne wady ortodontyczne maja r6zng sktonno$¢ do nawrotu.
Czesto wing za nawrot wady ponosi pacjent niewystarczajaco stosujacy si¢ do
zalecen lekarza. Zmniejszanie cz¢stotliwosci stosowania aparatoOw retencyjnych
przez pacjenta, wzglednie w ogoéle ich nie uzywanie jest jedng z najczestszych
przyczyn nawrotu wady zgryzu. Po leczeniu niektoérych wad zgryzu wymagana jest
retencja przez cate zycie.

Zgodnie z art. 32 — 35 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza 1 lekarza
dentysty (tekst jednolity Dz. U. z 2008 nr 136 poz. 857 z p6zniejszymi zmianami)
oraz art. 16 -18 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta 1 Rzeczniku
Praw Pacjenta (Dz. U. 2009 r. Nr 52 poz. 417 z p6zn. zm.) wyrazam zgod¢ na
wykonanie planowanego wyzej opisanego $wiadczenia zdrowotnego przez w .

Wyrazam zgod¢ na wykonanie dokumentacji radiologicznej, fotografii
wewnatrzustnych 1 fotografii twarzy oraz modeli gérnego i dolnego tuku
zebowego. Wyrazam zgode na przechowywanie, przetwarzanie, wykorzystanie
moich danych osobowych oraz zdje¢ w celu ich archiwizacji, w celach
badawczych, dydaktycznych oraz umieszczania ich w publikacjach naukowych.



Oswiadczam, ze podczas wywiadu, badania nie zataitem/-am zadnych informacji
dotyczacych mojego/mojego dziecka stanu zdrowia, badan, oraz przebytych
chorob. O wszelkich zmianach stanu mojego/mojego dziecka zdrowia zobowigzuje
si¢ powiadomi¢ lekarza prowadzacego na najblizszej wizycie.

Zostatem(am) poinformowany(a):

1. O rodzaju, istocie 1 technice zabiegéw zmierzajacych do osiggnigcia celu
poprzez leczenie ortodontyczne.

2. O ryzyku 1 mozliwo$ci wystapienia powiklan zwigzanych z
zaakceptowanym przeze mnie sposobie leczenia.

3. O tym, ze zakres pracy moze ro6zni¢ si¢ od zaplanowanego, jezeli w trakcie
leczenia wynikng nieprzewidziane okoliczno$ci. Wyrazam zgodg¢ na
dokonanie w tej sytuacji korekty kosztorysu

4. O koniecznosci Scislego przestrzegania zalecen dotyczacych higieny jamy
ustnej.

5. O tym, ze warunkiem powodzenia leczenia jest petlne stosowanie si¢ do
zalecen lekarza.

6. O kosztach leczenia, ktore akceptuje

Zobowiazuje si¢ do zglaszania si¢ na wizyty kontrolne w wyznaczonych terminach.

Stwierdzam, ze odpowiedzi udzielone na wszystkie moje pytania dotyczace
leczenia, a takze mozliwych powiktan 1 alternatywnych sposobow leczenia
(wlacznie z zaniechaniem leczenia) byly dla mnie zrozumiate 1 zostaty udzielone w
sposob wyczerpujacy. Rozumiem, ze tak jak w przypadku wszystkich procedur
ogolnomedycznych 1 stomatologicznych, pozytywne efekty leczenia nie sa
zagwarantowane. Wiem, ze moge odwotac zgode na leczenie.



