
Aufklärung
Kieferorthopädische Behandlung
Während der Behandlungszeit gibt es ein paar Dinge,  
die man wissen oder beachten sollte.
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    Tragezeit
Werden die Behandlungsmittel zu wenig getragen, kann 
das Behandlungsziel nicht erreicht werden. Die erforder-
liche Tragezeit liegt zwischen 12 bis 22 Stunden pro Tag.

    Mundhygiene
Unter oder um die Teile der Zahnspange sammeln sich 
vermehrt Essensreste an. Diese müssen nach jedem Essen 
entfernt werden. Schlechte Mundhygiene oder häufiger  
Zuckerkonsum (auch Fruchtsäfte, Energydrinks, gesüßte 
Tees) können Flecken oder Karies an den Zähnen und 
Entzündungen des Zahnfleischs verursachen.

    Kontrollen
Regelmäßige Kontrollen  sind für die erfolgreiche 
Behandlung unbedingt erforderlich.
 

    Komplikationen
Es können Druckstellen auftreten und Zähne können 
empfindlich sein. Fehlerhafte Funktion der Muskulatur 
kann begleitende myofunktionelle Therapie (Logopädie) 
und Physiotherapie erforderlich machen.

    Diagnostik
Im Verlauf der Behandlung sind in größeren Abständen 
Zwischenuntersuchungen erforderlich. Diese umfassen 
Abformungen, Röntgenbilder und Fotos o.ä.

    Verlauf
Bei mangelnder Reaktion muss die Therapie angepasst 
werden. Die Behandlung erfolgt nach allgemein 
anerkanntem Standard. Der Erfolg ist nicht geschuldet.

    Ästhetik
Je nach Zahnform und Zustand des Zahnfleisches können 
Restlücken bestehen bleiben.

    Rezidiv
Zähne können sich nach Abschluss der Behandlung 
weiterhin bewegen. Geeignete Gegenmaßnahmen 
erläutern wir bei der Behandlung.

    Mitarbeit
Ohne ausreichende Mitwirkung des Patienten kann das 
Behandlungsziel nicht erreicht werden. Die Vorgaben des 
Behandlers sind unbedingt umzusetzen. Bei wiederholten 
Unregelmäßigkeiten bleibt der Abbruch der Behandlung 
vorbehalten.

Individuelle Risiken

Zustimmung zur kieferorthopädischen Behandlung
Ich habe die Aufklärung gelesen und verstanden. Ich hatte ausreichend Bedenkzeit und Gelegenheit für Rückfragen und willige in die Behandlung ein:

Leverkusen, den  ___________________ ___________________________________
    Datum    Unterschrift Patient/-in / gesetzlicher Vertreter


