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Die 
unsichtbare 
Zahnkorrektur
Die Alternative zur Zahnspange
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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

Muster Firma · Musterstraße 0 · 0000 Musterort
Tel. +00 (0) 0000 0000 · Fax +00 (0) 0000 0000
muster@muster.at · www.muster.at
www.staraligner.at

Logo Praxis/Labor

erhältlich bei



D I E  U N S I C H T B A R E  L Ö S U N GIhr nächster Termin
Wir bitten Sie, die Termine pünktlich einzuhalten. Sollten Sie verhindert sein, teilen Sie uns dies bitte spätestens einen Tag vorher mit.
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