SWIADOMA ZGODA PACJENTA NA LECZENIE ORTODONTYCZNE

Imie i NAzZWISKO pacienta. ... .. ..o
Numer PESEL.........cooooiii,

Szanowna Pani/Szanowny Panie,

Chcgc mie¢ pewnosc, ze pacjent zapoznat sie ze szczegétami $wiadczenia zdrowotnego wykonywanego

w naszym gabinecie, uprzejmie prosimy, by kazda strona niniejszej zgody zostata czytelnie podpisana.
Prosimy takze o staranne i przemys$lane wypetnienie danych dotyczgcych stanu zdrowia, zazywanych lekéw
oraz ewentualnych przeciwwskazan do wykonania zabiegu i/lub znieczulenia.

Opis planowanego zabiegu (wypetnia lekarz):

Ortodoncja nie jest naukg scistg. Nie sposob przewidzie¢ wszystkich nastepstw leczenia aparatem
statym. Nawet standardowe i sprawdzone procedury mogg u niektérych pacjentow wywotaé
nieprzewidziane reakcje.

Lekarz dentysta prowadzi leczenie wedtug planu zaakceptowanego przez pacjenta i zaktadajgcego
najlepszy mozliwy wynik, jednak nie mozna zagwarantowac¢ petnej satysfakcji z osiggnietego rezultatu
i braku powikian.

Mozliwe powiktania w trakcie i/lub po leczeniu ortodontycznym:

1. Prdchnica zebdw i odwapnienia. Aparaty ortodontyczne nie powodujg prochnicy, sg jednak miejscem
dodatkowej retencji resztek pokarmu i ptytki nazebnej. Nieprawidtowa higiena moze powodowaé zwiekszone
ryzyko préchnicy i odwapnieh. Najbardziej charakterystyczne sg biate plamy w ksztatcie potksiezyca powstajgce
pomiedzy linig dzigsta a zamkiem ortodontycznym. Sa one trudne do zlikwidowania i w przypadku ich pojawienia
sie lekarz moze zaleci¢ zdjecie aparatu. Nalezy rowniez podkresli¢, ze noszenie aparatu statego nie zwalnia
pacjenta z profilaktycznych wizyt i przegladéw u stomatologa, co najmniej co 6 miesiecy.

2. Utrata zywotnosci zeba podczas leczenia ortodontycznego oraz w przypadku, gdy takie leczenie nie miato
miejsca. Jest to zwykle zwigzane z uprzednim urazem zgba i moze byc¢ rezultatem duzego ubytku lub duzego
wypetnienia znajdujgcego sie w zebie. Zab zwykle wtedy przebarwia sie i wymaga leczenia kanatowego w celu
jego utrzymania.

3. Obrzek dzigset i choroby przyzebia. Problemy z przyzebiem moga pojawi¢ sie na kazdym etapie leczenia
ortodontycznego. Najczesciej sg one spowodowane niedostateczng higieng jamy ustnej. Moze je wywotac
réwniez specyficzna flora bakteryjna i obcigzenie genetyczne. W takim wypadku konieczna jest wizyta u
specjalisty periodontologa i kontrole, co 3-6 miesiecy. Pacjent z chorym przyzebiem moze by¢ leczony aparatem
statym, lecz powinno sie to odbywac¢ wytacznie w okresie remisji choroby. Aktywna choroba przyzebia jest
bezwzglednym przeciwwskazaniem do leczenia ortodontycznego. Warto tez podkresli¢, ze choroba przyzebia
pojawia sie bardzo rzadko. Najczesciej wystepuje proste zapalenie dzigsta (obrzek i krwawienie), ktdére mija
natychmiast po wdrozeniu prawidtowej higieny. Pacjenci z cukrzyca, chorobami tarczycy i kobiety w cigzy sg
szczegOlnie narazeni na choroby dzigset i resorpcje korzeni i dlatego beda objeci szczegdlng opiekq lekarza.



4. Skrécenie korzeni zebow. Podczas leczenia ortodontycznego u pacjentéw moze dochodzi¢ do skrécenia
korzeni zebow o réznym nasileniu. Niestety nie mozna przewidzie¢, ktorych pacjentéw moze dotyczy¢ ten
problem. Proces ten jest uwarunkowany genetycznie. Nieznaczne skrocenie dtugosci korzeni nie powoduje
zadnych negatywnych nastepstw. Wytgcznie agresywne skracanie sie korzenia zeba jest wskazaniem do
przerwania leczenia. Nalezy wiedzie¢, ze w pojedynczych przypadkach moze dochodzi¢ do samoistnego
skrécenia korzeni zebdéw, u oséb nieleczonych ortodontycznie. Do kontroli postepoéw leczenia moze byé
konieczne powtdrne wykonanie zdjeé radiologicznych.

5. Czas leczenia. Czas leczenia zalezy od wielu czynnikéw: nasilenia wady, potencjatu wzrostu i wieku pacjenta

oraz jego wspdtpracy. Sredni czas aktywnego leczenia ortodontycznego wynosi okoto 24 miesiecy i moze ulec
wydtuzeniu, jesli wystgpi nieprzewidziany niekorzystny wzrost, jesli sprowadzane sg zeby zatrzymane lub
leczone s3g ciezkie wady morfologiczne. Modyfikacje czasu leczenia moze spowodowaé réwniez indywidualna
rézna podatnos¢ tkanek pacjenta (kosci i tkanek miekkich) na zastosowane sity ortodontyczne. Podany czas
obejmuje wytgcznie leczenie aktywne. Nastepnie wymagany jest okres retencji (czesto wieloletni). Znaczne
wydtuzenie czasu leczenia nastepuje w przypadku braku wspotpracy ze strony pacjenta tj. nieterminowego
zgtaszania sie na wizyty, odklejania zamkow i innych mechanicznych uszkodzen aparatu.

6. Stawy skroniowo-zuchwowe. Bdle w stawie skroniowo-zuchwowym mogg wystgpic¢ bez lub podczas leczenia
ortodontycznego. Najczesciej wywotuje nadmierne zaciskanie i zgrzytanie zebami. Dolegliwosci moga
spowodowaé réowniez stany pourazowe, reumatoidalne zapalenie stawow, wrodzone sktonnosci do zaburzen w
stawach. Czesciej dotyczg pici zenskiej. Dolegliwosci ze strony s.s.z. wystepujg u pacjentow w wieku 9-30 lat, co
pokrywa sie z okresem leczenia ortodontycznego. Pojawiajgce sie dolegliwosci nalezy natychmiast zgtosic¢
ortodoncie, gdyz mogg wymagac konsultacji ze specjalista

7. Urazy spowodowane aparatami ortodontycznymi. W trakcie leczenia ortodontycznego mogg wystgpic
uszkodzenia tkanek twardych i migkkich jamy ustnej. Szczegdlnie w pierwszych dobach po zatozeniu aparatu na

jezyku i policzkach pojawiajg sie drobne otarcia (dolegliwo$ciom moze zapobiec uzycie wosku ortodontycznego).
Dolegliwosci te znikajg po okresie adaptacji i nie majg znaczenia praktycznego

8. Nawroty. Zakonczone leczenie ortodontyczne nie gwarantuje idealnie prostych zebdw do kohca zycia. W celu
utrzymania pozycji zebdw wymagane jest noszenie indywidualnie dobranych retejneréw zgodnie z zaleceniami
ortodonty. Pomimo wszystko zmiany ustawienia zebdw moga wystgpi¢ z przyczyn naturalnych jak nawyki:
ttoczenie jezyka, oddychanie przez usta oraz wzrost i starzenie sie. Niewielkie sttoczenia, szczegdlnie siekaczy
dolnych, pojawiajg sie z czasem i czesto muszg by¢ zaakceptowane

9. Alergia. U pacjentéw z uczuleniami objawy alergiczne moga ujawni¢ sie podczas leczenia ortodontycznego w

odpowiedzi na wzrost stezenia jonéw niklu, chromu, miedzi pochodzgcych z aparatu ortodontycznego. Reakcje
alergiczne mogg wystapi¢ rowniez po kontakcie z akrylem, lateksem. Z reguly w/w reakcje objawiajg sie w
postaci miejscowego odczynu alergicznego: zapalenie jamy ustnej, utrata smaku lub metaliczny posmak, uczucie
dretwienia, uczucie pieczenia, réznego stopnia przerostowe zapalenie dzigset przy braku obecnosci plytki
nazebnej. W przypadku wystgpienia w/w objawdw nalezy poinformowac lekarza prowadzgcego.

10. Mikroimplanty ortodontyczne umieszcza sie w kosci zuchwy lub szczeki. Zabieg jest przeprowadzany w
znieczuleniu miejscowym. Polega na wkreceniu wszczepdw ortodontycznych w okolice korzeniowg zebdw w celu

uzyskania silnego zaczepu. Po zakonczeniu leczenia ortodontycznego mini sruby sg usuwane, a kos¢ ulega
wygojeniu.
Mozliwe powikfania leczenia mikroimplantami:

- utrata zakotwiczenia, uniemozliwiajgca zaplanowane przesunigcia zebow,

- potkniecie mikroimplantu

Wypelnia pacjent:

Ja, o, oswiadczam, co nastepuje:

zgodnie z art. 31 — 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. 15 -19 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. 2009 r. Nr 52 poz. 417 z p6zn. zm.) wyrazam zgode na wykonanie,
wyzej opisanego, planowanego swiadczenia zdrowotnego w Specjalistycznym Centrum Stomatologicznym
DENS.
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Udzielitem wyczerpujgcych i prawdziwych informacji co do mojego stanu zdrowia.

O wszelkich zmianach stanu mojego zdrowia zobowigzuje sie powiadomi¢ lekarza prowadzacego.
Zostatem pouczony o wszelkich okolicznosciach i  ryzyku zwigzanym z odmowg zgody na
rekomendowane swiadczenia.

Miatem mozliwo$¢é swobodnego zadawania pytan i uzyskatem dodatkowe wyjasnienia.

Stwierdzam, ze odpowiedzi udzielone na wszystkie moje pytania dotyczace leczenia a takze mozliwych
powiktan i alternatywnych sposobdéw leczenia (wigcznie z zaniechaniem leczenia) byly dla mnie
zrozumiate i zostaty udzielone w sposdb wyczerpujacy.

Zostatem poinformowany o rodzaju, istocie i technice zabiegéw zmierzajgcych do osiggniecia celu
poprzez leczenie ortodontyczne oraz o ryzyku i mozliwodci wystgpienia powiklan zwigzanych z
zaakceptowanym przeze mnie sposobie leczenia.

Zobowigzuje sie do przestrzegania wszystkich zalecen lekarskich, ze szczegdélnym uwzglednieniem
higieny jamy ustne;.

Rozumiem koniecznosc¢ i zobowigzuje sie do odbywania wizyt kontrolnych w terminach wyznaczonych
przez personel gabinetu. Wizyty ortodontyczne odbywajg sie w zaleznosci od rodzaju aparatu co 4-8
tygodni. Niezgtaszanie si¢ na wizyty powoduje przedtuzenie leczenia i zwigksza ryzyko wystgpienia
powikfan. W przypadku uszkodzenia aparatu konieczne sg dodatkowe wizyty w celu usuniecia usterki

i zabezpieczenia prawidtowego dziatania aparatu.

Rozumiem, ze tak jak w przypadku wszystkich procedur ogdélnomedycznych i stomatologicznych,
pozytywne efekty leczenia nie sg zagwarantowane oraz ze leczenie ortodontyczne jest wykonywane w
celu usuniecia konkretnego problemu i moze nie wyeliminowac innych ukrytych problemoéw.

Przyjmuje do wiadomo$ci, ze podczas zabiegu mogg wystgpi¢ nowe okolicznosci, ktére nalezy
uwzgledni¢ i dlatego moze zaistnie¢ koniecznos¢ zmiany koncepcji leczenia (zmiany metody leczenia
lub poszerzenia bgdz tez zmniejszenia zakresu).

Rozumiem, ze podczas udzielania $wiadczenia medycznego komunikacja lekarza ze mng moze byé
utrudniona, dlatego, w przypadku koniecznosci zmiany koncepcji leczenia, wyrazam zgode na
kontynuowanie leczenia przy uwzglednieniu nowych okoliczno$ci, a w przypadku koniecznosci
poszerzenia zabiegu zobowigzuje sie do pokrycia zwigzanych z tym kosztéw zastosowanych procedur i
zuzytych dodatkowych materiatow.

Zostatem poinformowany o tym, ze warunkiem powodzenia leczenia jest petne stosowanie sie do
zalecen lekarza. Ortodonta odpowiedzialny za leczenie, nie moze odpowiada¢ za niezgodne z
zaleceniami postepowanie pacjenta i wynikajgce z tego komplikacje.

Znam i akceptuje koszty zwigzane z prowadzeniem leczenia.

Zostatem poinformowany o tym, ze zakres pracy moze rézni¢ sie od zaplanowanego, jezeli w trakcie
leczenia wynikng nieprzewidziane okolicznosci.

Wyrazam zgode na dokonanie w tej sytuacji korekty kosztorysu.

Wyrazam zgode na wykorzystanie mikroimplantéw ortodontycznych w trakcie leczenia.

Zostatem poinformowany i zobowigzuje sie przestrzega¢ zalecen pozabiegowych dostepnych

na stronie internetowej www.dens.wr

Zapoznatem sie i akceptuje regulamin Specjalistycznego Centrum Stomatologicznego DENS,

ktory dostepny jest na stronie internetowej www.dens.wroclaw.pl.

Zapoznatem sie z trescig polityki ochrony danych osobowych ( w skrécie RODO),

ktdrej treS¢ znajduje sie na stronie internetowej www.dens.wroclaw.pl.

Zapoznatem sie i zrozumiatem tre$¢ niniejszej zgody oraz wyrazam zgode na zaproponowane leczenie.

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

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


http://www.dens.wroclaw.pl
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http://www.dens.wrolaw.pl

