
D I E  U N S I C H T B A R E  L Ö S U N GWichtige Hinweise zur Tragedauer
Bitte beachten Sie, dass der Behandlungserfolg maßgeblich von Ihrer Mitarbeit und der täglichen Tragedauer abhängig ist!

Pro Zwischenmodell erhalten Sie ein 3-teiliges staraligner™-Set:

▪  In den ersten Tagen kann ein stärkeres Druckgefühl an Ihren Zähnen auftreten. 
 Dies ist normal und bedeutet, dass Ihre Zähne in Bewegung kommen. Immer 
 wenn Sie auf eine neue Schiene wechseln, wird ein leichtes bis mittelstarkes 
 Druckgefühl vorhanden sein.

▪  Bitte achten Sie auf eine Mindesttragedauer von 16-20 Stunden pro Tag!

▪  Ihre staraligner™-Schienen sollten Sie nur zum Essen und Zähneputzen herausnehmen.

▪  Halten Sie Ihre Kontrolltermine unbedingt ein und melden Sie sich umgehend, 
 falls Probleme auftreten!
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D I E  U N S I C H T B A R E  L Ö S U N G

1. Ärztliche Aufklärung
In einem ausführlichen Gespräch mit dem behandelnden Zahnarzt wurde ich über die Fehlstellungen der Zähne und der Kiefer unterrichtet 
und über die zur Korrektur der Fehlstellungen nötigen Behandlungsmaßnahmen aufgeklärt. Ich wurde ebenfalls darüber in Kenntnis ge­
setzt, dass bei der Behandlung mit staraligner™ Nebenwirkungen und Komplikationen nicht ganz ausgeschlossen werden können:

▪  Wurzelresorptionen
▪  Lockerung prothet. Arbeiten
▪  ausbleibender Erfolg bei 
 schlechter Mitarbeit 
▪  Karies

Ferner wurde ich über die Behandlungsdauer, mögliche Behandlungsalternativen, die Folgen bei Abbruch der Behandlung oder mangel n­
der Mitarbeit, sowie über die Behandlungskosten informiert.

2. Zustimmung zur Behandlung mit staraligner™

Meine Zustimmung zur Behandlung habe ich nach ausreichender Bedenkzeit in freier Willensentscheidung gegeben. Über das Mitgeteilte 
konnte ich in Ruhe nachdenken. Die beiliegende schriftliche Erläuterung der unter 1. aufgelisteten Punkte habe ich zur Kenntnis genommen 
und verstanden.

3. Zahlungsverpflichtung
Ich verpflichte mich, die für die Behandlung anfallenden Kosten vollständig zu übernehmen, auch wenn eine Erstattung
durch Erstattungsstellen bzw. Beihilfestellen nicht in voller Höhe gewährleistet ist.

, den  , den 

 
Unterschrift Zahnarzt  Unterschrift des/der Patienten/Zahlungspflichtigen

▪  Überempfindlichkeit der Zähne 
 und des Zahnhalteapparates
▪  Entkalkungen
▪  parodontale Veränderungen
▪  Allergie

▪  Beschädigung von Füllungen
▪  temporäre Lockerung der Zähne
▪  Kiefergelenkknacken
▪  Rezidiv bei mangelnder Retention

Praxisstempel

Bestätigung über die erhaltene zahnärztliche Aufklärung und Zustimmung zur kieferorthopädischen staraligner™ Behandlung bei
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D I E  U N S I C H T B A R E  L Ö S U N GWichtige Pflegehinweise

während der staraligner™ Behandlung

Bitte verwenden Sie zur Reinigung Ihrer staraligner™-Schienen eine weiche 
Zahnbürste! Benutzen Sie auf keinen Fall Reinigungstabs, Zahnpasta oder 
aggressive Putzmittel! Spülen Sie Ihre staraligner™- Schienen immer gründ-
lich unter fließendem Wasser ab.

Bitte vermeiden Sie den Kontakt Ihrer staraligner™-Schienen mit stark fär-
benden Nahrungs- und Genussmitteln. Kaffee, Tee, Rotwein, Curry, Nikotin 
etc. könnten zu unschönen Verfärbungen führen. Rauchen Sie nicht mit der 
Schiene im Mund.

Bitte drücken Sie Ihre staraligner™-Schiene immer mit den Fingern fest auf 
die Zahnreihe bis sie „einrastet“, bevor Sie die Schiene belasten. Nur so 
behält sie ihre Form. Keinen extremen Temperaturen aussetzen.
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