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ZGODA NA LECZENIE ORTODONTYCZNE PRZY POMOCY APARATU BENESLIDER

Aparat Beneslider jest aparatem służącym do przemieszczania zębów wzdłuż łuku zębowego (cofanie lub zbliżanie), najczęściej w szczęce. Aparat umiejscowiony jest w jamie ustnej na podniebieniu lub od strony języka. Dzięki kostnemu umocowaniu umożliwia przesuwanie zębów trzonowych. Elementy, z których składa się aparat:
· 2 mikroimplanty,
· metalowy stelaż, tzw. Beneplate (zwany też “ramką”)
· sprężyny,
· aktywatory,
· tuby dołączone do pierścieni umiejscowionych na zębach trzonowych
· ewentualne elementy dodatkowe.
Przebieg zabiegu:
Jestem świadomy/-a, że zabieg polega na zastosowaniu specjalnego aparatu ortodontycznego Beneslider, który jest zamocowany do kości, przy pomocy miniimplantów,. Zabieg wykonywany jest w znieczuleniu miejscowym. Przesuwanie zębów jest inicjowane aktywacją sprężyn. 
Możliwe skutki niepożądane:
Rozumiem, że jak każda procedura medyczna, zabieg osadzenia aparatu Beneslider na mikroimplantach umieszczonych w podniebieniu może wiązać się z pewnym ryzykiem i skutkami ubocznymi, takimi jak:
· Ból i dyskomfort związane z założeniem i noszeniem aparatu,
· Krwawienie lub podrażnienie tkanek w jamie ustnej (naczyń krwionośnych, nerwów),
· Perforacja dna jamy nosowej,
· Uszkodzenie nerwu nosowo-podniebiennego,
· Martwica kości,
· Problemy z mową lub żuciem,
· Świąd lub alergiczne reakcje na materiały użyte w aparacie,
· Przesunięcia zębów w niepożądanych kierunkach,
· Uszkodzenia zębów lub tkanek okołowierzchołkowych
· Złamania miniimplantu lub wiertła podczas procedury wprowadzania,
· Połknięcie elementów metalowych w trakcie procedury wprowadzania miniimplantów,
· Nieprawidłowa reakcja na znieczulenie miejscowe,
· Niepowodzenie leczenia z powodu indywidualnej reakcji organizmu
· Utrata mikroimplantów w wyniku infekcji i tym samym utrata aparatu i w wyniku tego zmiana planu leczenia.
Wizyty kontrolne:
Zobowiązuję się do regularnych wizyt kontrolnych u lekarza prowadzącego, zgodnie z zaleceniami, aby monitorować postępy leczenia oraz ewentualne komplikacje. Jestem świadomy/-a, że zaniechanie wizyt kontrolnych skutkuje brakiem oczekiwanych efektów leczenia oraz może prowadzić do powikłań.
Higiena jamy ustnej:
Rozumiem, że podczas noszenia aparatu ortodontycznego oraz po przeprowadzeniu zabiegu osadzenia aparatu Beneslider, istotne jest zachowanie szczególnej dbałości o higienę jamy ustnej. Zobowiązuję się do przestrzegania zasad higieny, takich jak regularne mycie zębów, używanie nici dentystycznych, płukanie jamy ustnej przy pomocy płukanek antyseptycznych na bazie chlorheksydyny oraz czyszczenie przy użyciu irygatora. Jestem świadomy/-a, że niewłaściwa higiena jamy ustnej lub jej brak może prowadzić do komplikacji, takich jak:
· infekcje, stany zapalne wokół miniimplantu,
· uszkodzenie mikroimplantów lub aparatu ortodontycznego,
· brak prawidłowego zakotwienia (retencji) miniimplantu, a nawet jego utrata.
Przyjmuję do wiadomości, że jeżeli do uszkodzenia konstrukcji aparatu dojdzie na skutek braku higieny jamy ustnej lub niestosowania się do zaleceń lekarza prowadzącego, będzie to skutkować koniecznością naprawy na koszt pacjenta. Podobnie w przypadku spontanicznej utraty mikroimplantów ( reakcja organizmu), czego nie można przewidzieć. 
Zakończenie leczenia:
Po zakończeniu leczenia, lekarz dokonuje oceny wyników i decyduje o zdjęciu aparatu. Wówczas konieczne jest usunięcie umieszczonych w podniebieniu miniimplantów ortodontycznych.  W razie potrzeby, dalsze leczenie ortodontyczne może być kontynuowane innymi aparatami. 
W przypadku wrośnięcia aparatu w podniebienie ( co zdarza się niezwykle rzadko) może być konieczne znieczulenie, nacięcie błony śluzowej i szycie.
Oświadczam, że będę przestrzegał/-a wszystkich zaleceń pozabiegowych, a o wszystkich powikłaniach lub komplikacjach natychmiast poinformuję lekarza.

Lekarz umożliwił mi zadawanie pytań, na które uzyskałam/em zrozumiałą dla mnie odpowiedź. Potwierdzam, że miałam/em możliwość dokładnego przeczytania i pełnego zrozumienia przedstawionego mi tekstu oraz uzyskania wszelkich wyjaśnień w sposób dla mnie dostępny.

Wyrażam świadomą zgodę na przeprowadzenie leczenia ortodontycznego z użyciem aparatu ortodontycznego Beneslider, mając pełną świadomość powyższych informacji oraz przyjmując na siebie odpowiedzialność za wynikające z tego ryzyko i ewentualne skutki uboczne.
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