PATSIENDI NÕUSOLEKU ANKEET 
Müofunktsionaalne teraapia Myobrace kapede abil. 
Käesolev nõusoleku ankeet on raviplaani lahutamatu osa.
RAVILE EELNEVA PROTSEDUURI KIRJELDUS
Müofunktsionaalse teraapia eesmärk on taastada normaalne lihasfunktsioon ja korrigeerida huulte-keele puhkeasendit ning õiget neelamismustrit. 
Ravi eeldab Myobrace aparaadi kasutamist, mis võib soodustada suu ja keele õige puhkeasendi ning nina hingamismustri kujunemist. Siiski on tegemist passiivse aparaadiga, mille juurde soovitatakse aktiivsete harjutuste tegemist teraapias.
Enne raviga alustamist tehakse ülesvõted ja fotod patsiendist. 
Tehakse ülesvõtted :
• otsevaade näost 
• otsevaade näost naeratades 
• otsevaade näost naeratades avatud suuga 
• külgvaade näost ehk profiil 
• külgvaade naeratades 
• suletud hambumus otsevaates 
• veidi avatud hambumus 
• oklusioon - parem pool 
• oklusioon - vasak pool 
• oklusaalne ülemine hambakaar 
• oklusaalne alumine hambakaar 
Fikseeritakse hambumus ja naeratuse hetkeseis.
Terapeut tutvustab teile koostatud raviplaani, mis sisaldab järgmist: 
• raviks vajalike Myobrace kapede arvu (min. 3 kapet)
• täiendavaid abivahendeid, kui raviplaan seda ette näeb (nt.harjutuskaped)
• ravi esialgset kestvust ja hinda
• regulaarseid visiite
• etteantud harjutuste tegemist
• terapeudi nõuannete järgimist ning Myobrace kapede nõuetekohast kandmist ja hooldamist
OLEN TEADLIK, ET:
•  Müofunktsionaalne ravi eeldab patsiendilt distsipliini ja koostööd terapeudiga
•  Ravi on efektiivne, kui kanda Myobrace kapesid ettenähtud aja jooksul ning teha harjutusi. 
•  Söömise ajaks tuleb Myobrace kaped suust eemaldada.  
•  Kapede kandmise ajal tohi närida närimiskummi.
•  Myobrace kapesid närid EI TOHI. 
• Puhastamiseks soovitame kasutada Myoclean tablette.
• Kape kaotsi minekul, võib uue kape asendamine lisakulusid tekitada.
• Ravi jooksul võib osutuda vajalikuks raviplaani üle vaatamine. Ravi kohandamiseks ja   lõpuleviimiseks võib vaja minna täiendavaid kapesid.
• Müofunktsionaalse ravi maksumus on individuaalne ja sõltub koostatud raviplaanist, hammaste / hambumuse seisundist, visiitide sagedusest ja vajalikest täiendavatest meetmetest. 
Müofunktsionaalne terapeut on mulle selgitanud müoufunktsionaalne ravi ohutust, efektiivsust ning mul on õigus küsida lisaküsimusi ja saada neile vastuseid mulle arusaadaval kujul.
Kinnitan allkirjaga, et ma nõustun müofunktsionaalse ravi läbimiseks  ________________________________________________________________________ Patsiendi allkiri, kuupäev ________________________________________________________________________ Patsiendi ees- ja perekonnanimi ________________________________________________________________________ 
Arsti allkiri, kuupäev ________________________________________________________________________ 
Arsti ees-ja perekonnanimi 
