
Silensor horkolás gátló
Beleegyező nyilatkozat és használati utasítás

Kérjük szignálja minden bekezdés  elejét annak jeleként, hogy annak tartalmát elolvasta, megértette 
és egyetért vele. Kérjük, amennyiben valamit nem ért  rögtön kérdezzen rá fogorvosánál

      Az alvás közbeni hordást  határidő nélkül folytathatja

      A készülék hordásában –az egyenletes jó hatás végett – általában 3-4 hetente 1-2 nap 
      szünetet célszerű tartani.

Időlegesen függeszze fel  a Silensor  használatát  és rögtön forduljon orvosához igazítás végett: 

      bármilyen a hordás során fellépő szokatlan jelenség, tünet esetén

      ha a készülék hordása kellemetlen , túl szoros vagy nehezen távolítható el

      ha a készülék alsó és felső részét össezkötő csuklók bármelyike kijön a helyéből, vagy megsérült

      ha azt tapasztalja, hogy  a  fogai másképp érintkeznek mint a Silensor  használata előtt

       ha rágóizmaiban, vagy állcsontízületében kellemetlenséget tapasztal, esetleg fájdalmai lépnek fel.

      ha a horkolásgátló hatás nem megfelelő

A beteg megérti, hogy: 

      A Silensor nem harapásemelő  készülék, így nem alkalmas az éjszakai fogszorítás kezelésére.
      A kivehető horkolásgátlók 30-as BMI index felett (BMI= testtömeg index -  kiszámításához 
      látogasson el a www.horkolas.hu honlapra ) nem csökkentik hatásosan a horkoláshoz 
      esetenként társult éjszakai légzéáskimaradást.
 
      A páciens feladata rendszeresen ellenőrizetni készüléke működését. Az Silensor készülék 
        viselésének ellenőrzésére jelentkezem fogorvosomnál az első héten belül legalább egyszer, 
      ezt követően  az első alkalmon kívül egy hónapon belül legalább egyszer, majd ezt követően 
      félévente,  ha más az Silensor hordásával kapcsolatos körülmény ezt nem  befolyásolja.

      A ”Beleegyező nyilatkozat és használati utasítás”-t elolvastam, és minden pontját 
      megbeszéltem fogorvosommal. Minden kérdésemre számomra kielégítő választ kaptam.
      A “Beleegyező nyilatkozat és használati utasítás”-ban foglaltakat elfogadom és annak 
      megfelelően cselekszem. 
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