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(pieczatka nagtéwkowa placowki)

SWIADOMA ZGODA PACJENTA NA LECZENIE ORTODONTYCZNE
wg zalecen Polskiego Towarzystwa Ortodontycznego

Nazwisko, imig¢: Data ur.
Adres: PESEL:

Opis proponowanego leczenia ortodontycznego

Opis mozliwych powiklan w trakcie i po zakonczeniu leczenia ortodontyczneqo.

1. Préchnica ze¢béw i odwapnienia. Aparaty ortodontyczne nie powoduja préchnicy, sa jednak
miejscem dodatkowej retencji resztek pokarmu i ptytki nazgbnej. Nieprawidtowa higiena moze
powodowac zwigkszone ryzyko prochnicy i odwapnien (biate plamy ). Noszenie aparatu statego nie
zwalnia pacjenta zardwno z obowiazku regularnego wykonania zabiegu czyszczenia u higienistki
jak i przegladow u stomatologa co 6 miesiecy.

2. Obrzek dziasel i choroby przyzebia. Problemy z przyzgbiem moga pojawi¢ si¢ na kazdym etapie
leczenia ortodontycznego, a najczesciej spowodowane sg niedostateczng higieng. Moze je wywotaé
réwniez specyficzna flora bakteryjna i obciazenie genetyczne. W takim wypadku konieczna jest
wizyta u periodontologa i kontrole co 3-6 miesiecy. Pacjent z chorym przyzebiem moze by¢ leczony
aparatem statym, lecz powinno si¢ to odbywaé¢ wylacznie w okresie remisji choroby. Aktywna
choroba przyzebia jest bezwzglednym przeciwskazaniem do leczenia ortodontycznego. Choroba
przyzgbia pojawia si¢ bardzo rzadko. Najczescie] wystgpuje proste zapalenie dzigsta (obrzgk i
krwawienie), ktore mija natychmiast po wdrozeniu prawidlowej higieny.

3. Skrocenie korzeni z¢béw (resorpcja). Podczas leczenia moze dochodzi¢ do skrocenia korzeni
zgbow o réznym nasileniu. Niestety nie mozna przewidzie¢, ktorych pacjentow moze dotyczy¢ ten
problem. Proces ten jest uwarunkowany genetycznie. Kazde leczenia ortodontyczne obarczone jest
nieznaczng resorpcja korzeni i nie powoduje zadnych negatywnych nastgpstw. Wylacznie
agresywne skracanie si¢ korzenia zeba jest wskazaniem do przerwania leczenia. Nalezy wiedziec,
ze w pojedynczych przypadkach moze dochodzi¢ do samoistnego skrocenia korzeni zgbow, u 0séb
nie leczonych ortodontycznie. Do kontroli postgpow leczenia moze by¢ konieczne powtdrne
wykonanie zdje¢¢ radiologicznych.

4. Czas leczenia. Czas leczenia zalezy od wielu czynnikow: nasilenia wady, potencjatu wzrostu i wieku
pacjenta oraz jego wspolpracy. Sredni czas aktywnego leczenia ortodontycznego wynosi 2 lata +/-
6 m-cy i moze ulec wydluzeniu, jesli wystapi nieprzewidziany niekorzystny wzrost, jesli
sprowadzane sg zgby zatrzymane lub leczone sg ci¢zkie wady morfologiczne. Modyfikacj¢ czasu
leczenia moze spowodowac rowniez ) |
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indywidualna rézna podatno$¢ tkanek pacjenta (kosci i tkanek miekkich) na zastosowane sity
ortodontyczne. Podany czas obejmuje wytacznie leczenie aktywne. Nastepnie wymagany jest okres
retencji (czgsto wieloletni ). Znaczne wydluzenie czasu leczenia nastepuje w przypadku braku
wspotpracy ze strony pacjenta tj. nieterminowego zglaszania si¢ na wizyty, odklejania zamkow ,
mechanicznych uszkodzen aparatu, nienoszenie wyciagdw miedzyszczgkowych.

. Stawy skroniowo-zuchwowe. Béle w stawie skroniowo-zuchwowym mogg wystapi¢ bez lub

podczas leczenia ortodontycznego. Najczesciej wywotuje nadmierne zaciskanie i zgrzytanie
zgbami. Dolegliwosci mogg spowodowac rowniez stany pourazowe, reumatoidalne zapalenie
stawow, wrodzone sktonnos$ci do zaburzen w stawach. Czgsciej dotycza plci zenskiej. Dolegliwosci
ze strony s.s.z. wystepuja u pacjentow w wieku 9-30 lat, co pokrywa si¢ z okresem leczenia
ortodontycznego. Pojawiajace si¢ dolegliwosci nalezy natychmiast zglosi¢ ortodoncie, gdyz moga
wymagaé konsultacji ze specjalista.

. Urazy spowodowane aparatami ortodontycznymi. W trakcie leczenia moga wystapi¢ uszkodzenia

tkanek twardych i migekkich jamy ustnej. Szczegolnie w pierwszych dobach po zatozeniu aparatu na
jezyku i policzkach moga pojawi¢ si¢ drobne otarcia (dolegliwosciom moze zapobiec uzycie wosku
ortodontycznego). Dolegliwosci te znikajg po okresie adaptacji i nie majg znaczenia praktycznego.
Podczas zdejmowania aparatu ortodontycznego moze doj$¢ do uszkodzenia szkliwa i wszelkiego
rodzaju uzupeknien.

. Nawroty. Zakonczone leczenie ortodontyczne nie gwarantuje idealnie prostych zebow do konca

zycia. W celu utrzymania pozycji zgbow wymagane jest noszenie aparatow retencyjnych zgodnie z
zaleceniami ortodonty ( ptytka retencyjna w tuku gérnym, reteiner w tuku gérnym i dolnym). Mimo
to zmiany ustawienia zebéw moga wystapi¢ z przyczyn naturalnych jak nawyki: tloczenie jezyka,
oddychanie przez usta oraz wzrost i starzenie si¢ a takze z braku regularnych kontroli retencji.
Niewielkie sttoczenia, szczegdlnie siekaczy dolnych, pojawiaja si¢ z czasem i czesto musza by¢
zaakceptowane.

. Alergia. U pacjentéw z uczuleniami objawy alergiczne moga ujawni¢ si¢ podczas leczenia

ortodontycznego w odpowiedzi na wzrost stezenia jonow niklu, chromu, miedzi pochodzacych z
aparatu ortodontycznego. Reakcje alergiczne moga wystapi¢ réwniez po kontakcie z akrylem,
lateksem. Z reguly w/w reakcje objawiajg si¢ 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 ptytki nazgbnej. W przypadku
wystapienia w/w objawow nalezy poinformowac lekarza prowadzacego.

Opis postepowania w trakcie i po zakonczonym leczeniu ortodontycznym.

Po zalozeniu aparatu statego wizyty kontrolne odbywaja si¢ raz w miesigcu (Srednio co 4-5 tygodni)
podczas ktorych lekarz modyfikuje aparat, wymieniane sg tuki, stymuluje jego dziatanie w sposob
kontrolowany. Po aktywnej fazie leczenia gdy efekt jest osiggnicty nastepuje decyzja o zdjeciu
aparatu i pacjent przechodzi z fazy aktywnej w bierng faz¢ czyli w tzw. retencj¢ (okres utrzymania
efektu po leczeniu ortodontycznym). Pacjent otrzymuje aparaty retencyjne zgodnie z planem
leczenia (goérna plytka retencyjna, reteiner w goérnym, dolnym tuku zebowym przyklejony od
wewngtrznej powierzchni zegbow). Plytka noszona jest poczatkowo dzien i noc, pdzniej czas jej
noszenia jest redukowany przy stalej obecnosci reteinerow. Kontrole retencji odbywaja si¢ po
jednym miesiacu , trzech miesigcach i co 6 miesiecy minimum przez 3 lata. Czas retencji jest czesto
wieloletni

(do 10 lat) a nawet dozywotni.
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Oswiadczenie 0sob uprawnionych do wyrazenia zgody na leczenie ortodontyczne.

Oswiadczam, ze zapoznalem-(am) si¢ z treScig niniejszego formularza i zostalem-(am)
wyczerpujaco i zrozumiale dla mnie poinformowany(-a) o celu ww. $wiadczenia
zdrowotnego, jego przebiegu, rokowaniach, ewentualnych powiktaniach moggcych mieé¢
zwigzek z tym $wiadczeniem i sposobie postepowania po jego wykonaniu.

Oswiadczam, ze udzielitem(-am) wyczerpujacych i prawdziwych informacji co do mojego
stanu zdrowia — zgodnie z wywiadem stomatologicznym. O wszelkich zmianach stanu
mojego zdrowia zobowigzuje si¢ powiadomi¢ lekarza prowadzacego.

Oswiadczam, ze zostalem(-am) wyczerpujaco i w sposéb zrozumialy dla mnie poinformowany(-

a)o:

=

stanie mojego zdrowia,

N

rozpoznaniu,

w

proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych i leczniczych, dajacych si¢

przewidzie¢ nastgpstwach ich zastosowania albo zaniechania, w tym rodzaju i celu

planowanego leczenia oraz innych sposobach leczenia (zamiast proponowanego), jak
réwniez o ryzyku i powiktaniach mogacych powsta¢ z tego tytutu,

4. o tym, ze zakres S$wiadczen zdrowotnych w ramach leczenia ortodontycznego
zaplanowanego w dniu podpisania niniejszej zgody moze ulec zmianie, jezeli w trakcie
leczenia wynikng nieprzewidziane okolicznosci, zwigzane m.in. ze stanem mojego zdrowia,
etc. Wyrazam zgod¢ na dokonanie w takiej sytuacji uaktualnienia szacunkowej wyceny
leczenia poprzez uwzglednienie dodatkowych kosztow,

5. konieczno$ci Scistego przestrzegania zalecen dotyczacych higieny jamy ustnej,

6. o tym, ze warunkiem powodzenia leczenia jest pelne stosowanie si¢ przeze mnie do zalecen
lekarza, o ktorych zostatem(-am) w zrozumiaty dla mnie sposob poinformowany(-na),

7. koniecznoséci odbywania regularnych, comiesigcznych wizyt kontrolnych oraz kontroli

retencji,

oo

. szacunkowej wycenie leczenia ................ccoeiiiiiinnn , ktorg akceptuje.

G

(™
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Wyrazam zgod¢ na wykonanie dokumentacji radiologicznej oraz fotograficznej.

Niniejszym potwierdzam, ze w trakcie rozmowy z lekarzem miatem(-am) mozliwo$¢ zadania
lekarzowi pytan dotyczacych sposobu wykonania $wiadczenia zdrowotnego, jego
celowosci oraz grozacych powiktan i alternatywnych sposoboéw leczenia (wlacznie z
zaniechaniem leczenia) i uzyskalem(-am) od lekarza wyczerpujace, przystepne, zrozumiate,
satysfakcjonujgce mnie odpowiedzi na wszystkie zadane przeze mnie pytania.

Oswiadczam, ze przyjmuj¢ do wiadomosci, ze kazde §wiadczenie zdrowotne pociaga za sobg
ryzyko powiktan (w tym powaznych), ktore mogg wystapi¢ nawet przy zachowaniu

najwyzszych standardéw w zakresie wiedzy, umiejetnosci i opieki medyczne;.

Potwierdzam, ze przyjalem(-am) do wiadomos$ci i zrozumialem(-am) powyzsze
informacje, a takze informacje udzielone mi przez lekarza, w tym w szczegélnosci
informacje na temat ryzyka i powiklan.

Wyrazam dobrowolna i Swiadoma zgode na przeprowadzenie leczenia ortodontycznego.

data i czytelny podpis pacjenta
data, czytelny podpis
(w przypadku pacjenta niepetnoletniego migdzy 16-
18r.z. zgoda rownolegta opiekuna prawnego)

Potwierdzam wyrazenie przez pacjenta/opiekuna prawnego $wiadomej zgody na leczenie

ortodontyczne.
data, podpis, pieczatka lekarza
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