Informacja dla pacjenta i świadoma zgoda na leczenie ortodontyczne

Data…………………

Imię i Nazwisko pacjenta ……………………………………………………………….

PESEL ……………………………………………………………………………

Planowane leczenie ortodontyczne:…………………………………………………………………………….

Ortodoncja jest nauką ścisłą. Nie sposób przewidzieć wszystkich następstw leczenia. Nawet standardowe i sprawdzone procedury mogą u niektórych pacjentów wywołać nieprzewidziane reakcje. Lekarz ortodonta czy lekarz dentysta prowadzi leczenie według planu zaakceptowanego prze pacjenta i zakładającego najlepszy możliwy wynik, jednak nie można zagwarantować pełnej satysfakcji z osiągniętego rezultatu i braku powikłań.

Najczęstsze powikłania to:

· próchnica i odwapnienia zębów,
· obrzęk dziąseł i choroby przyzębia,
· skrócenie korzeni,
· czas leczenia często może ulec wydłużeniu,
· dolegliwości ze strony stawów skroniowo-żuchwowych,
· urazy,
· nawroty wady – leczenie ortodontyczne nie gwarantuje idealnie prostych zębów do końca życia,
· alergie.
Zalecenia dla pacjenta ortodontycznego:

· higiena jamy ustnej,

· przestrzeganie harmonogramu wizyt,

· czynne uczestnictwo w procesie leczenia,

· wzmożona ostrożność w trakcie leczenia.

Zostałem poinformowany o:

· rodzaju istocie i technice zabiegów zmierzających do osiągnięcia celu poprzez leczenie ortodontyczne,
· ryzyku i możliwościach wystąpienia powikłań związanych z zaakceptowanym przez mnie leczeniem,
· tym, że warunkiem powodzenia leczenia jest pełne stosowanie się do zaleceń lekarza,
· kosztach leczenia, które znam i akceptuję.
Zobowiązuję się zgłaszać się na wizyty kontrolne w wyznaczonych terminach.
Oświadczam, że wyrażam zgodę na zaproponowane leczenie ortodontyczne.

Data podpis pacjenta bądź opiekuna                podpis lekarza

……………………………………..           ……………………………………

