orthoteam

ZGODA NA DEMONTAZ APARATU STALEGO

Imie i nazwisko pacjenta, data:
Data urodzenia pacjenta:
Imie i nazwisko rodzica/opiekuna prawnego:

Akceptuje wynik leczenia ortodontycznego. Wyrazam zgode na demontaz aparatu statego i wykonanie
aparatu retencyjnego (utrzymujacego wynik leczenia).
Mam swiadomos¢, ze obecne ustawienie zebdw nie wykazuje dtugoterminowej stabilnosci, dlatego tez
istnieje koniecznos¢ zastosowania aparatéw retencyjnych.
Przyjmuje do wiadomosci, ze aparaty retencyjne nalezy nosi¢ przez pierwsze pét roku kilka godzin
w ciggu dnia oraz cafg noc, pdzniej zaktada¢ kazdej nocy.
Najlepsza gwarancjg utrzymania efektu leczenia jest uzywanie aparatéw retencyjnych tak dtugo,
jak dtugo chcemy ten efekt utrzymad, a co najmniej przez 3 lata.
Zalecamy zakup osobnej szczoteczki do czyszczenia aparatéw, uzywanie biezacej wody i mydta
w ptynie. Nie nalezy stosowac pasty do zebdw - spowoduje ona przebarwienia i matowienie aparatéow.
Mozna uzywa¢, zgodnie z zaleceniami producenta, COREGA tabs lub innych czyszczacych tabletek do
aparatéw ortodontycznych. Po umyciu aparaty powinny by¢ catkowicie wysuszone i przechowywane w
otrzymanym pudetku.
Nie powinno sie:

° jes¢ipi¢ w aparatach - moze to spowodowac ich uszkodzenie

° traktowac aparatow goraca wodga i przechowywac ich w okolicy grzejnikow

Na wizyty stomatologiczne warto zabiera¢ aparaty retencyjne i po przeprowadzonym leczeniu zebéw
przymierzy¢ je. Jezeli aparaty nie beda pasowac zapraszamy na wizyte kontrolna.

W przypadku wykonania szyny z Erkoduru (przezroczystej naktadki) - po roku leczenia retencyjnego szyne
nalezy wymieni¢ na nowa. Termoplastyczne tworzywo aparatu nie gwarantuje braku jej odksztatcenia
przy dtugoczasowym uzytkowaniu.

W razie uszkodzenia aparatu lub niepozadanej zmiany pozycji zebéw prosze pilnie zgtosi¢ sie do
ortodonty.

Aparaty prosze przynosi¢ na kazda wizyte retencyjna. Niekiedy wymagaja one korekty lub dopasowania.
Jestem Swiadomy(-a), ze pierwsza wizyta retencyjna powinna odby¢ sie kilka dni po demontazu aparatu,
nastepna po miesigcu, kolejna po trzech miesigcach, a pdzniej bede zgtaszac sie do gabinetu nie rzadziej
niz raz na poét roku. Pierwsza wizyta jest bezptatna, kolejne ptatne zgodnie z cennikiem gabinetu.
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