SWIADOMA ZGODA PACJENTA/RODZICA/OPIEKUNA PRAWNEGO
NA DEMONTAZ APARATU STALEGO

Oswiadczam, co nastepuje:
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Akceptuje wynik leczenia ortodontycznego

Wyrazam zgode na zaplanowany/przyspieszony na moje (pacjenta) zyczenie*

demontaz aparatu statego i wykonanie aparatu retencyjnego (utrzymujgcego wynik leczenia).
Mam $wiadomosc, ze obecne ustawienie zebdw nie wykazuje dtugoterminowej stabilnosci,
dlatego tez istnieje koniecznos¢ zastosowania aparatu retencyjnego.

Przyjmuje do wiadomosci, ze aparat retencyjny nalezy nosi¢:

przez pierwsze pot roku kilka godzin w ciggu dnia oraz catg noc, potem kazdej nocy.
Rozumiem, ze najlepszg gwarancjg utrzymania efektu leczenia jest uzywanie aparatu
retencyjnego tak diugo, jak diugo chcemy ten efekt utrzymacé, a co najmniej przez 3 lata.
W razie uszkodzenia aparatu retencyjnego lub niepozgadanej zmiany pozycji zeboéw
zgtosze sie do ortodonty.

Aparat retencyjny zobowigzuje sie przynosi¢ na kazdg wizyte kontrolng.

Rozumiem, ze niekiedy wymaga on korekty lub dopasowania.

Zapoznatem sie z zaleceniami po demontazu aparatu statego dostepnymi na stronie

internetowej www.dens.wroclaw.pl.

Podpis i pieczatka lekarza dentysty; Czytelny podpis pacjenta/ opiekuna Czytelny podpis pacjenta, ktéry

prawnego/przedstawiciela ustawowego  ukonczyt 16 lat i nie jest petnoletni;
pacjenta; data i miejscowo$é data i miejscowos¢


http://www.dens.wroclaw.pl

