
ПРИЛОЖЕНИЕ  К ОРТОДОНТИЧЕСКОМУ  ДОГОВОРУ 

1. После  снятия  брекет  системы и завершения  ортодонтического  лечения  

пациент  обязуется  носить  ретейнеры  и ретенционные  каппы. Контроль их 

применения осуществлять совместно с родителями подростка. В случае поломки  

ретенционной  аппаратуры, обязательно  явиться  к  лечащему  врачу  для  

коррекции  или  изготовления  новой аппаратуры. 

2. Пациент  согласен  приходить  каждые  3  месяца  к  врачу ортодонту  для 

контрольного  осмотра  в  течении  1 года  с момента  снятия  ортодонтической  

аппаратуры, и  посещать  гигиениста  1 раз  6  месяцев. 

3. Пациент обязуется хранить в  течении  1  года  2 гипсовые  модели, выданные 

ему  на  руки. 
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