fogszabalyozas

TAJEKOZTATO

fogszabalyoz6 kezelés befejezéséhez

Név:
Szdl. idé:
Fent nevezett ..........................l. (kiskoru esetén torvényes képviselbje) beleegyezem

fogszabalyoz6 kezelésem befejezésébe és kérem a fogszabalyozo6 készilék eltavolitasat.

A fogszabalyoz6 kezelés eredményét elfogadom, azzal elégedett vagyok, amennyiben barmilyen
észrevételem van, azt a készilék eltavolitasanak napjan vagy legkésObb 24 6ran belll irasban
kdzldm a secretsmilekft@gmail.com email cimen.

Részletes tajékoztatast kaptam a készllék eltavolitasat kovetd teenddkrol, ezeket elfogadom és
betartom, illetve tudoméasul veszem, hogy a be nem tartdsukbdl eredd elvaltozasokért a
felelésséget vallalom.

A készllék eltavolitasat kdvetd szajhigiénias szabalyokroél tajékoztatast kaptam, azokat betartom.

A fix retainer sérllése esetén kezelbéorvosomat 24 o6ran belll irasban értesitem a
secretsmilekft@gmail.com email cimen.

A készulék eltavolitasat kovetden kivehetd retainer készil, melyet legkésébb két héten beldl
atveszek és minimum két éven keresztil minden éjszaka minimum 8 Orat viselem, sérllése,
elvesztése, illetve barmely, a készllék viselését korlatoz6 esemény bekdvetkeztekor
kezelborvosomat 24 6ran belil irasban értesitem a secretsmilekft@gmail.com email cimen.

A fogszabalyozd készllék eltavolitasa utan egy, harom és hat hénappal, majd félévente kontroll
vizsgalatra jelentkezem, melyre magammal hozom a kivehetd retainert is. Tudomasul veszem,
hogy a féléves kontroll vizsgalatok elmulasztasa esetén kezel6orvosom nem tud felelGsséget
vallalni az esetleges problémakkal.

Félévente szdjhigiénés kezelésen (fogkdeltavolitéds, polirozas, szajhigiénias oktatas) részt veszek.
Amennyiben a fogszabalyoz6 kezelés befejezését kdvetben ismételt fogszabalyozas, illetve a

retainerek barmilyen modositasa térténik, melyet nem dr. Zalai Zsolt végez, a kezeléssel elért
eredményért nem tudunk felelésséget vallalni.
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