
Lampiran ORT (SALINAN KLINIK)


ARAHAN SEMASA MEMAKAI APLIAN TETAP
DAN NASIHAT DIET

A) Pada peringkat awal pesakit akan berasa tidak selesa :-

Untuk menghilangkan rasa ketidakselesaan ini, pesakit boleh berkumur dengan air garam suam setiap kali lepas memberus gigi.

Sila maklumkan jika anda rasa sakit atau tidak selesa selepas pemasangan aplian.

B) Makanan yang perlu dielakkan
1. Makanan yang keras
· JANGAN gigit gula-gula, tulang, ketul ais dan kekacang.
· HENTIKAN tabiat menggigit kuku, pensil, dan benda keras yang lain.
· Potong kecil buah-buahan yang keras seperti epal, jambu dan lain-lain.
2. Makanan yang liat dan melekit seperti gula getah, dodol, caramel dan sebagainya. 
3. JANGAN USIK aplian di dalam mulut dengan jari, lidah dan alat-alat lain.

C) Tujuan arahan di atas adalah untuk mengelakkan terjadinya sebarang kerosakan pada aplian seperti patah, longgar, tercabut, dan lain-lain. 

D) Sekiranya aplian mengalami sebarang kerosakan atau pesakit mengalami kecemasan/ kesakitan berkaitan komponen braces (contoh: wayar tercucuk pipi/ bracket tercabut),  sila hubungi pihak kami untuk mendapatkan tarikh temujanji dengan kadar segera. Letakkan lilin (orthodontic wax) di kawasan yang tajam dan makan ubat tahan sakit jika perlu. Sekiranya kehabisan lilin, pesakit boleh mengambil lilin tambahan di klinik dengan membawa bekas lilin atau meletakkan sugarfree chewing gum di kawasan yang tajam.
Cara pemakaian lilin (orthodontic wax) di kawasan yang tajam adalah seperti gambar di bawah:
[image: ]
E) Penjagaan kebersihan mulut
· Gosok gigi setiap kali selepas makan menggunakan ubat gigi berflourida, berus gigi yang lembut dan hujung kepala kecil.
· Menggunakan dental flos, berus gigi interdental.
· Gosok gigi selama 5 minit bagi setiap sesi.
· Pastikan semua gigi dan aplian dibersihkan.
· Kumur dengan bersungguh-sungguh sekiranya tidak sempat memberus gigi. 

JANGKA MASA RAWATAN DAN TAHAP KEJAYAAN BERGANTUNG KEPADA KERJASAMA ANDA
DALAM MEMATUHI ARAHAN-ARAHAN TERSEBUT DI ATAS.

	Sendiri (Pesakit)

Tandatangan : ………………………….

Nama : …………………………………...

No. MyKad/Passport* : ………………..

Tarikh : …………………………………..

	Saksi

Tandatangan : ………………………….

Nama : …………………………………...

No. MyKad/Passport* : ………………..

Tarikh : …………………………………..





Lampiran ORT (SALINAN PESAKIT)


ARAHAN SEMASA MEMAKAI APLIAN TETAP
DAN NASIHAT DIET

B) Pada peringkat awal pesakit akan berasa tidak selesa :-

Untuk menghilangkan rasa ketidakselesaan ini, pesakit boleh berkumur dengan air garam suam setiap kali lepas memberus gigi.

Sila maklumkan jika anda rasa sakit atau tidak selesa selepas pemasangan aplian.

B) Makanan yang perlu dielakkan
1. Makanan yang keras
· JANGAN gigit gula-gula, tulang, ketul ais dan kekacang.
· HENTIKAN tabiat menggigit kuku, pensil, dan benda keras yang lain.
· Potong kecil buah-buahan yang keras seperti epal, jambu dan lain-lain.
2. Makanan yang liat dan melekit seperti gula getah, dodol, caramel dan sebagainya. 
3. JANGAN USIK aplian di dalam mulut dengan jari, lidah dan alat-alat lain.

F) Tujuan arahan di atas adalah untuk mengelakkan terjadinya sebarang kerosakan pada aplian seperti patah, longgar, tercabut, dan lain-lain. 

G) Sekiranya aplian mengalami sebarang kerosakan atau pesakit mengalami kecemasan/ kesakitan berkaitan komponen braces (contoh: wayar tercucuk pipi/ bracket tercabut),  sila hubungi pihak kami untuk mendapatkan tarikh temujanji dengan kadar segera. Letakkan lilin (orthodontic wax) di kawasan yang tajam dan makan ubat tahan sakit jika perlu. Sekiranya kehabisan lilin, pesakit boleh mengambil lilin tambahan di klinik dengan membawa bekas lilin atau meletakkan sugarfree chewing gum di kawasan yang tajam.
Cara pemakaian lilin (orthodontic wax) di kawasan yang tajam adalah seperti gambar di bawah:
[image: ]
H) Penjagaan kebersihan mulut
· Gosok gigi setiap kali selepas makan menggunakan ubat gigi berflourida, berus gigi yang lembut dan hujung kepala kecil.
· Menggunakan dental flos, berus gigi interdental.
· Gosok gigi selama 5 minit bagi setiap sesi.
· Pastikan semua gigi dan aplian dibersihkan.
· Kumur dengan bersungguh-sungguh sekiranya tidak sempat memberus gigi. 

JANGKA MASA RAWATAN DAN TAHAP KEJAYAAN BERGANTUNG KEPADA KERJASAMA ANDA
DALAM MEMATUHI ARAHAN-ARAHAN TERSEBUT DI ATAS.

	Sendiri (Pesakit)

Tandatangan : ………………………….

Nama : …………………………………...

No. MyKad/Passport* : ………………..

Tarikh : …………………………………..

	Saksi

Tandatangan : ………………………….

Nama : …………………………………...

No. MyKad/Passport* : ………………..

Tarikh : …………………………………..
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