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   جانبية محتملة  وآثارفوائد العلاج 

 

واحد أو  علىالعلاج  شتمليقد على صحة الأسنان واللثة، و محافظا   منحك تقويم الأسنان ابتسامة جميلة وأسنان مصفوفة وعضة سليمةي

 لأو تقليالأسنان  ، قلع بعض الأسنان لتدبير فراغ لصفمطاطية رابطاتمع استخدام  ةأو متحركتركيب أجهزة ثابتة : أكثر من الآتي

الكشف الجراحي للأسنان ، لعضةإحكام ا لأسنان أوالصف  وفير مكانت بروزها، تقليم أجزاء من مينا الأسنان لتحسين شكل السن أو

   .س العقلاضرأ المطمورة، تركيب الغرسات الدقيقة لتحريك الأسنان، جراحات تصحيح الفك، بعض جراحات اللثة، وقلع 

الوصول   أجل من متلقي العلاجإلى تعاون ووعي  الفريق المعالج حتاجحيث ي ،متلقي العلاجشراكة بين الطبيب وجة نتي هو العلاجنجاح 

ها يجب أخذ كنول ،ما تكون خطرة نادرا   للعلاج آثار جانبية محتملة قد توجد جميع الإجراءات الطبيةفي حال ال هو تيجة، وكمان إلى أفضل

 .بعين الاعتبار

 نه من الصعب ضمان إ المحدد، إلافي الوقت أكمل وجه  العلاج على لإتمام هكل ما في وسعالطبيب المعالج بذل ي لاج:الع ومدة نتائج ▪

التنبؤ بجميع  من الصعبذلك لأنه و، ه من المحتمل أن تختلف فترة العلاج عن الوقت المحدد سلفا  إنكما  الوصول إلى النتيجة المثالية

تعليمات الطبيب والحفاظ على عليك تنفيذ  لكلذ ؛لاختلاف استجابة الأفراد للعلاجكذلك و رحلة العلاج المتغيرات التي تصادفنا أثناء

للوصول لنتيجة ترضيك في  الفم والأسنان والعناية بنظافةالأربطة المطاطية و الأجهزة المتحركة ارتداءوسلامة الأجهزة العلاجية 

 أقل وقت ممكن.

بالرغم من ذلك قد  إنه ، إلالمدة يحددها الطبيبخاص لتثبيت الأسنان  علاج يجب ارتداء جهازال : بعد الانتهاء منمثبت الأسنان ▪

العادات  نتيجة لبعض، ا و مع التقدم في العمر، ا و بعد العلاج الفكين نمولر في اصطفاف الأسنان بعد انتهاء العلاج نتيجة حدث تغي  ي

نه في بعض الحالات قد يلزم إطفيفة ومقبولة إلا الأحيان غلب في أغيرات ذه التتكون هو ،مص الأصبعالسيئة مثل دفع اللسان ا و 

 على ارتداء مثبت الأسنان.   ةهو المواظب نتيجة العلاجعلى  محافظةلل مثلالضمان الأ  ؛ضافيعلاج إ

ويساعد   ،تمتد لعدة أيام دق  عند المضغ وخاصةالشعور ببعض الألم عند بدء العلاج وبعد كل زيارة من المتوقع : والحساسية الألم ▪

قتة ؤة مأنك قد تواجه صعوب كما ،الألمالألم العادية ولا يلزم مراجعة الطبيب إلا إذا طالت مدة  تعلى تخفيف الألم تناول مسكنا

 لدى  يكونفي بعض الحالات النادرة  ، كذلكعند استخدام الأجهزة المتحركة والأجهزة المركبة في سقف الحلقفي النطق لبضعة أيام 

 تغييرا  في خطة العلاج. يستدعي ض المواد المستخدمة في العلاج مما قدلبع يةالمريض حساس

قد يؤدي إلى  الأسنان مماصعوبة تنظيف : تركيب الدعامات التقويمية يزيد من وتلف عصب السن تسوس الأسنان وأمراض اللثة ▪

 حالات الإهمال الشديد لنظافة الفمالإصابة بتسوس الأسنان وأمراض اللثة إذا لم تلتزم بالتعليمات الخاصة بنظافة الفم والأسنان، وفي 

لأسنان التي تعرضت لصدمات ا و المصابة بتسوس اعصب  التأثير علىقد يؤدي تقويم الأسنان إلى فكذلك  ،يقاف العلاجإ قد يتم

 عصب السن. جيتطلب علاسابق مما 

التآكل شديدا  مما  يكونالقليلة لات ا نه في بعض الحإيحدث مع العلاج تآكل سطحي طفيف لجذور الأسنان، إلا  قد تآكل الجذور: ▪

 .يةخطة العلاجال ا  فييستدعي تغيير

 ة أو صعوبمفصل الفك ألم ف ،مفصل الفك التأثير السلبي على  في سببتي تقويم الأسنانلا يوجد دليل علمي دامغ أن  :مفصل الفك ▪

 .لاتخاذ اللازم الطبيب بلاغإأي من هذه الأعراض ينبغي ب الشعورفي حالة و ،لجة التقويميةاتحدث مع ا و بدون المع قد الحركة

وكذلك العبث بالأجهزة كذلك عليك الحذر من  عليها،لحين التأقلم  بالاحتكاك بأنسجة الفم الأجهزة العلاجيةبعض  قومالإصابات: قد ت ▪

 التدابير الوقائية. لاتخاذوإذا كنت ممن يمارسون الرياضات العنيفة فعليك بإخبار الطبيب  ،صابات في منطقة الوجهلإالتعرض ل
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 موافقة مستنيرة 

 

المعالج يب الطب النموذج معلعلاج الواردة بهذا النموذج، وقد ناقشت الآثار الجانبية المحتملة ل ي قد قرأت واستوعبتنأن أنا الموقع أدناهأقر

وتم الاتفاق للعلاج ائي الفرصة للاستفسار وتمت الإجابة على الأسئلة التي طرحتها، وقد ناقشت مع الطبيب الخيارات المتاحة وتم إعط

علاج، وقد تم إعلامي أن تكاليف في ال مباشرةجراءات اللازمة للطبيب المعالج بتوفير الإالأفوض كذلك طريقة العلاج المقترحة و على

  تتضمن أي علاجات أخرى. جي تشمل تقويم الأسنان ولاعلا

سجلاتي الطبية لمقدمي  عرضوآذن ب، عمل السجلات الشخصية بما في ذلك صور الأشعة قبل وأثناء وبعد العلاج علىأوافق  كذلكو

 الرعاية الآخرين لغرض المشورة الطبية ا و للأغراض التعليمية مع الحفاظ على سرية هويتي الشخصية.

 

جمتلقي العلاسم ا ولي الأمر /متلقي العلاجيع توق        التاريخ            
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