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ZGODA PACIENTA NA LECZENIE ORTODONTYCZNE SYSTEMEM NAKtADKOWYM

. DANE PACIENTA:

Imie i nazwisko pacienta: .....cceeveeireeceie e
NrPESEL: o

Il.  DANE LEKARZA WYKONUJACEGO SWIADCZENIE ZDROWOTNE: ....cvviveiee et et ettt et et ettt eee e e e e ene e ean s

lll.  OPIS PROPONOWANEGO SWIADCZENIA ZDROWOTNEGO | MOZLIWE POWIKEANIA ORAZ SKUTKI NIEPOZADANE:

Niniejszy formularz dotyczy udzielenia $wiadczenia zdrowotnego:

1. LECZENIE ORTODONTYCZNE SYSTEMEM NAKtADKOWYM

Leczenie ortodontyczne systemem naktadkowym obejmuje nastepujgce czynnosci i ma nastepujacy cel:

Celem leczenia ortodontycznego systemem naktadkowym jest skorygowanie wad zgryzu, lub wad zebowych w zakresie
funkcjonalnym i estetycznym. Indywidualny plan leczenia zostat przygotowany na podstawie szczegdtowej analizy oczekiwan
pacjenta oraz oceny mozliwosci przesuniecia zebdw w oparciu o zebrany materiat diagnostyczny niezbedny do postawienia
rozpoznania, w kazdym indywidualnym przypadku. Metoda naktadkowa polega na przygotowaniu kompletu cienkich,
przezroczystych, niewidzialnych szyn, ktérych tgczna ilo$¢ obliczona jest na podstawie symulacji komputerowej i jest uzalezniona od
stopnia ztozonosci wady zgryzu. Naktadki s3 ponumerowane i bede wydawane przez lekarza w miare postepu leczenia podczas
wizyt, ktore bedg odbywaty sie wedtug zalecen lekarza, najczesciej co 6 - 12 tygodni (przez caty okres leczenia systemem
naktadkowym). U niektérych pacjentow moze by¢ wymagane zastosowanie przyklejanych zaczepdw estetycznych (attachmentow),a
takze innych elementdw ortodontycznych, ktore utatwiajg przemieszczanie zebdw (sg to elementy, ktdre w trakcie leczenia mogg
sie odklei¢, wtedy bedg wymagaty ponownego zamontowania). Pacjent jest zobowigzany do noszenia naktadek przez minimum 22
godziny na dobe, zdejmujac je jedynie na czas positkdw i czyszczenia zebdw. W trakcie leczenia pacjent jest zobowigzany do
zachowania wzmozonej higieny jamy ustnej, a takze odbywania regularnych wizyt higienizacyjnych, zgodnie z zaleceniami lekarza.
W trakcie leczenia naktadkowego moze zaistnie¢ koniecznos¢ wykonania tzw. ,strippingu”, ktéry polega na zmniejszeniu grubosci
szkliwa w celu umozliwienia ruchu zebow. Po zastosowaniu pierwszej serii naktadek moze by¢ wymagane wykonanie dodatkowych
skandéw wewnatrzustnych, protokotu fotograficznego oraz badania tomograficznego lub/ i radiologicznego i/lub cefalometrycznego,
celem zastosowania dodatkowych naktadek. Po zakoriczeniu leczenia naktadkowego w niektérych przypadkach zgryz moze wymagac
odbudowy startych czesci zebdw, a takze wykonania procedur medycznych celem zmaksymalizowania efektu estetycznego (np.
licowki, korony, flow injection — estetycznej odbudowy kompozytowej)

Po zakonczeniu leczenia naktadkowego rozpoczyna sie kolejna faza leczenia — tak zwana faza retencyjna, ktorej celem jest
zapobieganie powrotowi zebow do pozycji sprzed leczenia i ustabilizowaniu ich w nowym miejscu w tuku zebowym. Polega ona na
uzytkowaniu aparatdw retencyjnych —w postaci szyny retencyjnej ttoczonej (aparat zdejmowany) lub retainera (drutu retencyjnego
przyklejonego od wewnetrznej strony zebdw przednich).

Mozliwe powiktania i skutki niepozadane leczenia ortodontycznego systemem naktadkowym:

Nadwrazliwo$¢ i dolegliwosci bélowe — w trakcie leczenia, szczegdlnie po zatozeniu nastepnej naktadki z serii, moze wystepowac
wrazliwo$é zebdw lub/i podraznienie dzigset, policzkéw i ust. Naktadki mogg tymczasowo wptywaé na mowe i powodowacd
seplenienie, ale utrudnienia te ustepujg przewaznie w ciggu 1-2 dni od zatozenia nowej serii naktadek. Naktadki mogg takze
powodowac tymczasowe nasilenie wydzielania sliny lub sucho$¢ w ustach. Podczas procesu leczenia mogg pojawic sie zaburzenia
w obrebie stawu skroniowo-zuchwowego powodujgce dyskomfort, bdl gtowy, bl stawu a w rzadkich przypadkach takze problemy
Z uszami.

Odwapnienie i préchnica zebdw — w miejscach zalegania resztek pokarmowych powstaje ptytka nazebna ktéra moze prowadzi¢ do
odwapnienia szkliwa a nastepnie prdéchnicy zeba. Aparat naktadkowy nie jest bezposrednig przyczyng préchnicy, stanowi jednak
utrudnienie w utrzymaniu higieny. Utrzymanie wzorowej higieny jamy ustnej zgodnie z zaleceniami lekarza gwarantuje unikniecie
tego problemu. Utrzymanie prawidtowej higieny jamy ustnej jest niezbedne dla mozliwosci wykonania leczenia ortodontycznego i
jego skutecznosci.

Zmiany w przyzebiu - przerosty i krwawienia dzigset sg reakcjg tkanek miekkich na ztg higiene. Jedli pacjent nie jest w stanie
zastosowac sie do zalecen prawidtowej higieny jamy ustnej, konieczne bywa zakoriczenie leczenia, aby unikng¢ rozprzestrzeniania
sie stanu zapalnego w gtgb tkanek przyzebia.



Rozchwianie zebdw - ortodontyczne przemieszczenie zebdw odbywa sie poprzez przebudowe kosci i zwigzang z tym przejsciowa
ruchomoscig zebow. Po zakoriczonym leczeniu zeby zwykle wracajg do pierwotnej stabilnosci.

Uwidocznienie ,,czarnych tréjkgtéw”- po przesunieciu sttoczonych zebdw, szczegdlnie u oséb po 35 roku zycia, moga uwidocznic sie
ubytki (niedorozwdj lub/i zanik) brodawki dzigstowej w przestrzeniach miedzyzebowych. Zazwyczaj wykonuje sie redukcje szkliwa
zebdw sasiadujacych z powstatym ,,czarnym trojkatem” tak, by po zblizeniu zebdéw brodawka ulegta regeneracji i wypetnita pusta
przestrzen.

Recesja dzigsta i obnazanie szyjek zebdw - w okolicach gdzie zeby przed leczeniem byty bardzo wychylone, sttoczone lub przecigzone
dochodzito przez lata do destrukcji kosci i dzigsta, maskowanej nieprawidtowg pozycja zebdw. Po wyleczeniu wady zgryzu istniejacy
wczesniej problem uwidocznia sie w postaci zaniku dzigsta i obnazania szyjek zebdw. W rzadkich przypadkach zalecane sg zabiegi
periodontologiczne (dotyczace przyzebia).

Resorpcja korzeni - resorpcja polega na skréceniu korzeni zeba. W zebach statych jest zjawiskiem patologicznym o nieznanej
etiologii. Moze wystepowac u osob nigdy nieleczonych stomatologicznie jak i podczas terapii, w tym ortodontycznej. Najczesciej
polega na zaokragleniu szczytow korzeni, ale moze tez dochodzi¢ do zaniku duzej czesci jednego lub kilku korzeni. Kontrola
radiologiczna przed i w trakcie leczenia oraz stosowanie odpowiednich sit minimalizuje ryzyko powstania resorpcji. Dtugotrwate
niezgtaszanie sie na wizyty, szczegdlnie potgczone z awariami aparatu, pozbawia lekarza kontroli nad powstajgcymi w aparacie sitami
i kierunkiem ich dziatania, co moze sprzyjac resorpcji.

Utrata zywotnosci zeba (dewitalizacja) - w bardzo rzadkich przypadkach mdéwi sie o wystgpieniu utraty zywotnosci zeba w trakcie
lub po leczeniu ortodontycznym. W prawie wszystkich przypadkach wigze sie to z urazem juz wczesniej uszkodzonych zebdw. Istniejg
tez inne liczne powody utraty zywotnosci np. wypetnienia, zagb pod korong protetyczna.

Ruchomos¢ uzupetnien protetycznych — podczas leczenia systemem naktadkowym moze dojs¢ do niepozgdanego zdjecia koron lub
mostoéw protetycznych. W wiekszosci przypadkéw lekarz moze je ponownie osadzic.

Uszkodzenie wypetnien, odbudowy kosmetycznej, licowek i koron protetycznych — wypetnienia znajdujgce sie w obszarze leczenia
moga sie przebarwic¢ lub uszkodzi¢. Réwniez odbudowy kosmetyczne, licowki i korony ceramiczne moga czesciowo lub catkowicie
ulec uszkodzeniu lub utraci¢ potysk. W wielu przypadkach po leczeniu ortodontycznym nalezy wymieni¢ korony na nowe, pasujace
do nowego zwarcia. Aby tego unikngé, w miare mozliwosci na czas leczenia ortodontycznego zaktadamy korony tymczasowe.

Ztamanie martwych zebdéw - zeby martwe sg kruche, ulegajg peknieciom i ztamaniom w roznych okolicznos$ciach, réwniez przy
normalnym obcigzeniu zuciem. Stad zalecenie wzmacniania zebdéw leczonych kanatowo wktadem i korong lub inng nadbudowg
zalecang przez lekarza.

Potkniecie lub zaaspirowanie elementéw ortodontycznych - podczas pracy w gabinecie oraz w mniejszym stopniu podczas
codziennego uzytkowania aparatu moze doj$¢ do poluzowania i przypadkowego potkniecia lub zaaspirowania naktadki lub innego
elementu. Aspiracja do drég oddechowych wymaga natychmiastowej pomocy w celu utatwienia wykrztuszenia elementu lub — w
przypadku niepowodzenia — wezwania pogotowia ratunkowego.

Brak oczekiwanego efektu przy braku/ztej wspétpracy - do efektywnego leczenia niezbedna jest intensywna wspdtpraca pacjenta, u
dzieci dodatkowo wspomagana przez rodzicow lub opiekundw. Niezbedne jest przestrzeganie zalecen lekarza i termindw
wyznaczonych wizyt. Przy braku/ztej wspdtpracy nalezy liczy¢ sie z niezrealizowaniem przyjetego planu leczenia, wydtuzajgcym sie
czasem leczenia lub koniecznoscig przerwania leczenia lub wdrozenia dodatkowych procedur medycznych.

Brak oczekiwanego efektu leczenia — przy zachowaniu maksymalnej jakosci wspotpracy pomiedzy lekarzem a pacjentem w rzadkich
przypadkach dochodzi do niepowodzenia w leczeniu polegajagcym na niemoznosci uzyskania zaplanowanych przesunie¢ zebowych.
Zwigzane jest to zazwyczaj z niediagnostycznymi zaburzeniami w kosci czy w korzeniach zebdw, takimi jak kosciozrost, blizny kostne,
ponawykowe zageszczenia kosci, zmiany w anatomii korzeni, wczesniejsze leczenie ortodontyczne, nieprawidtowy wzrost itp.
Przyczyng moga by¢ tez zaburzenia hormonalne pacjenta, stres, bruksizm (Scieranie sie zebow), przyjmowane leki i wiele innych.
Aby zminimalizowac ryzyko niepowodzenia nalezy podczas wywiadu wyczerpujgco odpowiadac na zadane pytania oraz zgtasza¢ w
trakcie leczenia wszelkie zmiany dotyczace stanu zdrowia. Brak satysfakcjonujgcych postepdw w leczeniu moze wymagac zmiany
planu leczenia lub zakonczenia leczenia bez zrealizowania przyjetego planu leczenia. Nie sposdb przewidzie¢ wszystkich nastepstw
leczenia systemem naktadkowym. Nawet standardowe i sprawdzone procedury moga wywotac nieprzewidziane reakcje.

Wydtuzanie sie czasu leczenia - leczenie ortodontyczne jest procesem dtugotrwatym. Zaplanowany czas leczenia moze sie zmienic
(skroci¢ lub wydtuzyé) z powodu osobniczej podatnosci na leczenie, mozliwosci przebudowy i regeneracji kosci, zmiennych
warunkow zdrowotnych, braku/ztej wspétpracy pacjenta czy nowo zaistniatych problemoéw. Sukces leczenia jest szczegdlnie zalezny
od wzorowej wspotpracy pacjenta.



Recydywa - zeby wykazujg naturalng sktonnos¢ do przemieszczania sie, zaréwno u 0séb leczonych jak i nieleczonych ortodontycznie.
Jako recydywe okresla sie wedrowke zebow w kierunku pozycji sprzed leczenia. Dotyczy to szczegdlnie zebdw zrotowanych i
szparowatosci. Ztego powodu po zakonczeniu leczenia naktadkowego stosowane sg aparaty retencyjne. Dtuga, w wielu przypadkach
dozywotnia retencja jest czesto jedyng gwarancjg utrzymania osiggnietych wynikdw. Drobne zmiany w pozycji zebdw sg zjawiskiem
pozadanym, Swiadczacym o adaptacji zgryzu do sit powstajgcych w narzadzie zucia.

Alergia — mozliwe jest wystgpienie reakcji alergicznej na materiat/narzedzia uzywane podczas leczenia. Alergia zazwyczaj przybiera
obraz pieczenia, dretwienia, metalicznego posmaku, przerostow dzigset, miejscowego stanu zapalnego tkanek miekkich jamy ustnej.

Udzielenie kazdego $wiadczenia zdrowotnego wigze sie z ryzykiem wystgpienia powiktan i/lub skutkéw niepozadanych — takze w
przypadku dochowania nalezytej starannosci przez personel udzielajgcy tego Swiadczenia. Doktadamy wszelkich staran, by
zminimalizowa¢ ryzyko ich wystgpienia, niemniej zaden lekarz ani podmiot leczniczy nie moze zagwarantowac ich catkowitego
wykluczenia. Powyzej wymieniona zostata wiekszos¢ nastepstw i powiktan, ktére moga wystgpi¢, ale w medycynie zawsze moze
dojs¢ do sytuacji nieopisanych, zwigzanych z nietypowg anatomia lub nietypowg reakcjg organizmu pacjenta.

DOTATKOWE UWAEI: ...oeeiee ettt ettt ettt ettt et ettt e et s et eae et eseae et e s eee eesee s et eaeee st es et eee e st eeeeenna s eeens et eae e sennaseesesnsssseneseneaeaeena sraes

IV.  OSWIADCZENIA PACIENTA:

Oswiadczam, ze:
1) nie jestem ubezwtasnowolniony/a catkowicie;
2) udzielitem/am wyczerpujgcych i prawdziwych informacji co do mojego stanu zdrowia wedtug mojej najlepszej wiedzy —
zgodnie z uzupetnionym wywiadem o stanie zdrowia;
3) o wszelkich zmianach stanu mojego zdrowia zobowigzuje sie pisemnie powiadomic lekarza prowadzacego bez zwtoki;
4) zostatem/am wyczerpujgco poinformowany/a, w sposéb dla mnie zrozumiaty:
a) o stanie mojego zdrowia;
b) oistocie, sposobie wykonania i celu ww. swiadczenia zdrowotnego;
c) w szczegdlnosci zostatem poinformowany, ze:
e zawsze nalezy nosi¢ naktadki w kolejnosci okreslonej przez lekarza; naktadki noszone poza okreslong kolejnoscia
mogg opo6znic lub uniemozliwi¢ uzyskanie wtasciwych wynikéw leczenia;
e w trakcie leczenia konieczne sg wizyty, ktore zalecane sg co 6-12 tygodni (chyba, ze lekarz zaleci inaczej);
e w tracie leczenia pacjent zobowigzany jest do zachowania wzmozonej higieny jamy ustnej;

o efekt leczenia naktadkowego moze by¢ uzyskany wytgcznie w sytuacji, kiedy pacjent bedzie stosowat sie do
zalecen lekarza, szczegdlnie w zakresie czasu noszenia naktadek (minimum 22 godziny dziennie);
e w trakcie leczenia ortodontycznego istnieje koniecznosé¢ wykonania kilku zdjeé rentgenowskich lub/i
tomograficznych i/lub cefalometrycznych;
e planleczenia moze ulec zmianie, jezeli w trakcie leczenia wynikng nieprzewidziane okolicznosci — o ktérych
pacjent zostanie poinformowany i jezeli wyrazi na to zgode;
e po zakonczeniu leczenia pacjent jest zobowigzany do zgtaszania sie na wizyty kontrolne oraz wizyty
profilaktyczne, w terminach zaleconych przez lekarza, nie dtuzszych niz co 12 miesiecy;
d) o mozliwosciach alternatywnego postepowania leczniczego, ktdre obejmuje leczenie ortodontyczne
konwencjonalnym aparatem statym oraz o zwigzanym z tg metoda ryzyku;
e) o mozliwosci zaniechania leczenia ortodontycznego systemem naktadkowym i jego konsekwencjach;
f) o ryzyku wystgpienia skutkdw niepozadanych i powiktari w trakcie leczenia ortodontycznego systemem
naktadkowym, a takze po jego zakoriczeniu, ktére opisano szczegdétowo w pkt |1l niniejszego formularza;
g) o zasadnosciinformowania lekarza o wszystkich niepokojgcych objawach, w tym w szczegdlnosci o powiktaniach i
skutkach niepozadanych;
h) o mozliwosci zadania pytan i zgtaszania watpliwosci personelowi medycznemu w zakresie ww. leczenia;

5) zgtositem/am personelowi medycznemu wszystkie watpliwosci i zadatem/am wszystkie nurtujgce mnie pytania dotyczace
ww. leczenia oraz uzyskatem/am zrozumiate wyjasnienia i odpowiedzi;

6) rozumiem, ze tak jak w przypadku wszystkich procedur ogélnomedycznych i stomatologicznych, pozytywne efekty ww.
leczenia nie sg zagwarantowane;

7) zapoznatem/am sie z indywidualnym planem leczenia i akceptuje proponowany zakres i planowany efekt terapeutyczny;



8) mam $wiadomosé, iz moge w kazdej chwili cofng¢ zgode na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego i zostatem
poinformowany o konsekwencjach podjecia takiej decyzji;
9) zapoznatem/am sie z trescig niniejszego dokumentu, w petni jg rozumiem i nie wnosze w tym zakresie zadnych uwag.

V.  ZGODA PACIENTA.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na udzielenie nastepujacych $wiadczen zdrowotnych :
(prosze zaznaczy¢ wstawiajac X w odpowiednim miejscu)*

[] leczenie ortodontyczne systemem naktadkowym

data, podpis i pieczatka lekarza data i czytelny podpis pacjenta

VI.  INFORMACJA W ZAKRESIE WARUNKOW UDZIELANIA SWIADCZENIA ZDROWOTNEGO

l) PRZEWIDYWANE KOSZTY LECZENIA ORTODONTYCZNEGO SYSTEMEM NAKEADOWYM: w.vvcviiiiiiieiiiieiie e

(w powyzszych kosztach nie sg uwzglednione koszty leczenia retencyjnego, ktérego zakres zostanie uzgodniony z
pacjentem po zakoriczonym leczeniu ortodontycznym systemem naktadkowym)

2)  WARUNKI PLATNOSCI (NALEZY ZAZNACZYC WEASCIWE):

|:| catos¢ kosztéw leczenia ortodontycznego systemem naktadkowym w dniu zaakceptowania planu leczenia
|:| 50% zadatku przewidywanych kosztow leczenia ortodontycznego systemem naktadowym w dniu zaakceptowania planu

leczenia, pozostata kwota w 6 réwnych ratach, ptatnych do 25-go kazdego dnia miesigca poczawszy od miesigca
nastepujgcego po miesigcu, w ktérym pacjent zaakceptowat plan leczenia

3)  OSWIADCZENIA PACIENTA.

Dziatajac w imieniu wtasnym, niniejszym o$wiadczam, ze:

zostatem/am zapoznany/a z warunkami ptatnosci i w petni je akceptuje;
przyjmuje do wiadomosci i akceptuje, ze koszty dojazdu do gabinetu ponosi pacjent;

3. rozumiem, ze w przypadku zmiany zakresu udzielanego Swiadczenia zdrowotnego, kwota ustalonych wstepnie
przewidywanych kosztéw leczenia (pkt VI ppkt 1) moze ulec zmianie;

4. mam Swiadomos¢, ze powodzenie przeprowadzonego leczenia i jego rezultaty sg w duzej mierze zalezne od
przestrzegania przeze mnie zalecen lekarza i zobowigzuje sie ich przestrzega¢, w tym regularnie odbywac wizyty
kontrolne i higienizacyjne.

(data, podpis pacjenta)

VIl. ZGODA NA UJAWNIENIE TAIEMNICY LEKARSKIEJ.

Dziatajgc w imieniu wtasnym, niniejszym oswiadczam, ze wyrazam zgode na ujawnienie tajemnicy lekarskiej dot. ww. leczenia w
zakresie obejmujacym okazanie lub publikacje, w sposéb uniemozliwiajgcy identyfikacje mojej osoby, zdje¢ RTG/CBCT oraz
dokumentacji fotograficznej w celach: edukowania innych pacjentéw (okazanie poglagdowe fragmentéw dokumentacji medycznej),
szkolenia personelu, marketingu (informowania o udzielanych $wiadczeniach zdrowotnych). Zobowigzuje sie nie wnosi¢ roszczen z
ww. tytutu. Mam swiadomos¢, ze zgode moge cofngé w kazdym czasie, bez negatywnych konsekwencji z tego powodu.

(data, podpis pacjenta)



	 zawsze należy nosić nakładki w kolejności określonej przez lekarza; nakładki noszone poza określoną kolejnością mogą opóźnić lub uniemożliwić uzyskanie właściwych wyników leczenia;                                                                     ...
	 w trakcie leczenia konieczne są wizyty, które zalecane są co 6-12 tygodni (chyba, że lekarz zaleci inaczej);
	 w tracie leczenia pacjent zobowiązany jest do zachowania wzmożonej higieny jamy ustnej;
	 efekt leczenia nakładkowego może być uzyskany wyłącznie w sytuacji, kiedy pacjent będzie stosował się do zaleceń lekarza, szczególnie w zakresie czasu noszenia nakładek (minimum 22 godziny dziennie);
	 w trakcie leczenia ortodontycznego istnieje konieczność wykonania kilku zdjęć rentgenowskich lub/i tomograficznych i/lub cefalometrycznych;
	 plan leczenia może ulec zmianie, jeżeli w trakcie leczenia wynikną nieprzewidziane okoliczności – o których pacjent zostanie poinformowany i jeżeli wyrazi na to zgodę;
	 po zakończeniu leczenia pacjent jest zobowiązany do zgłaszania się na wizyty kontrolne oraz wizyty profilaktyczne, w terminach zaleconych przez lekarza, nie dłuższych niż co 12 miesięcy;
	d) o możliwościach alternatywnego postępowania leczniczego, które obejmuje leczenie ortodontyczne konwencjonalnym aparatem stałym oraz o związanym z tą metodą ryzyku;
	e) o możliwości zaniechania leczenia ortodontycznego systemem nakładkowym i jego konsekwencjach;
	f) o ryzyku wystąpienia skutków niepożądanych i powikłań w trakcie leczenia ortodontycznego systemem nakładkowym, a także po jego zakończeniu, które opisano szczegółowo w pkt III niniejszego formularza;
	g) o zasadności informowania lekarza o wszystkich niepokojących objawach, w tym w szczególności o powikłaniach i skutkach niepożądanych;
	h) o możliwości zadania pytań i zgłaszania wątpliwości personelowi medycznemu w zakresie ww. leczenia;
	1. zostałem/am zapoznany/a z warunkami płatności i w pełni je akceptuję;
	2. przyjmuję do wiadomości i akceptuję, że koszty dojazdu do gabinetu ponosi pacjent;
	3. rozumiem, że w przypadku zmiany zakresu udzielanego świadczenia zdrowotnego, kwota ustalonych wstępnie przewidywanych kosztów leczenia (pkt VI ppkt 1) może ulec zmianie;
	4. mam świadomość, że powodzenie przeprowadzonego leczenia i jego rezultaty są w dużej mierze zależne od przestrzegania przeze mnie zaleceń lekarza i zobowiązuję się ich przestrzegać, w tym regularnie odbywać wizyty kontrolne i higienizacyjne.

