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CON USO DE ALINEADORES DENTALES INVISSIBLEN®

Los alineadores dentales INVISSIBLEN® son fabricados a medida, son

una opcion de tratamiento para tratar malposiciones dentales estéticas y

funcionales.

INFORMACION SOBRE LOS ALINEADORES

El tratamiento INVISSIBLEN® consiste

en la realizacion de micro movimientos
progresivos y controlados que han sido
determinados previamente mediante un
software 3D de movimiento dental, bajo
directrices marcadas y aprobadas por un
profesional del area odontologica.

LA ESTABILIDAD FINAL DEL TRATAMIENTO,

Su efectividad es alta, siempre y cuando el
paciente lleve cada alineador un minimo de
22 horas al dia y el odontologo cumpla con
toda la programacion previa, presentada
en el estudio. Sin embargo, pueden existir
casos concretos en los que aun siguiendo
todas las directrices, el movimiento no se
realice completamente por caracteristicas y
limitaciones biologicas propias del paciente.

DEPENDE DEL USO DE UN ELEMENTO DE RETENCION.

El tratamiento debe ser prescrito y
colocado por un odontdlogo o especialista,
antes de iniciar debe realizarse una
adecuada revision dental, incluyendo
fotografias, radiografias, modelos de

estudio, entre otros para asegurar el buen
estado de salud bucodental. Ademas el
usuario de los alineadores dentales debe
acudir a revisiones periodicas con su
odontdlogo.

POSIBLES EFECTOS SECUNDARIOS O ADVERSOS DE LOS ALINEADORES INVISSIBLEN®:

Dolor en los dientes y articulacion temporo-
mandibular. Los primeros dias de uso de
cada alineador podra notar presion en los
dientes y una sensacion de molestia al
retirar los alineadores para comer.

Exceso de salivacion, que suele ir
desapareciendo con su uso regular y
prolongado.

Inflamacion en las encias. Debido a que el
tratamiento supone la incorporacion de un

cuerpo extrano en la cavidad bucal. Las
molestias iran desapareciendo con el uso
regular y prolongado.

Accidentes. La posibilidad de ingerir los
alineadores 0 alguna de sus partes es
remota, pero circunstancias atipicas 1o
podrian justificar: embriaguez, agresion,
etc. Igualmente se puede ocasionar la
pérdida de algun diente o lesion en caso de
traumatismos con el aparato puesto.
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POSIBLES EFECTOS SECUNDARIOS O ADVERSOS DE LOS ALINEADORES

INVISSIBLEN®: (CONTINUA).

Estan fabricados en base a la anatomia
bucal-dental de cada paciente, por lo
cual cualquier modificacion en la forma
de los dientes, como la colocacion de
una restauracion, protesis, o0 algun otro

INFORMACION ADICIONAL

Algunos pacientes no toleran el uso
prolongado de los alineadores dentales
INVISSIBLEN® por nauseas, motivos
psicologicos entre otros. Por lo que soy
consciente que el prescriptor me ha
explicado con maximo detalle en qué
consistira dicho tratamiento, de modo que
la no tolerabilidad no conllevara devolucion
del importe de la inversion.

La repeticion de un alineador por perdida,
rotura o deterioro por uso inadecuado
generara una nueva inversion parcial para

Yo (nombre y apellidos)

tratamiento que modifique la anatomia
inicial de los dientes, puede dar lugar a que
el alineador no ajuste y por lo tanto seria
necesario realizar un presupuesto adicional
al inicial.

el paciente, este costo sera pactado por el
odontdlogo tratante.

Controles: La mejor manera de prevenir
los pocos efectos secundarios conocidos
es realizar controles periddicos con su
odontdlogo, para que puedan detectarse
a tiempo. Por ello, el paciente que

quiera someterse a dicho tratamiento

se compromete a hacer un seguimiento
odontoldgico especializado, mientras sea
usuario del mismo. Estos controles son
variables en cada paciente.

conlID

he leido la informacidon sobre el uso de las férulas del tratamiento de alineadores dentales
INVISSIBLEN®, he podido hacer preguntas y he recibido suficiente informacién sobre esta

modalidad de tratamiento y sus alternativas.

NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE:

NOMBRE Y FIRMA DEL ESPECIALISTA:

FECHA:




