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ZGODA NA LECZENIE SZYNĄ MAGO 

SZYNA MAGO jest SZYNĄ DIAGNOSTYCZNĄ. To akrylowa szyna wkładana pomiędzy szczękę 

górną, a żuchwę, w celu stabilizacji łączącego je stawu skroniowo-żuchwowego. Działa 

podobnie jak aparat ortopedyczny zakładany pomiędzy dwie kości, służący do stabilizacji 

stawu je łączącego.  

SZYNA MAGO STABILIZUJE STAW SKRONIOWO-ŻUCHWOWY. MAGO NIE LECZY ZGRYZU, NIE 

PRZESTAWIA ZĘBÓW I NIE DZIAŁA JAK APARAT ORTODONTYCZNY.  

Jakiego działania szyny można się spodziewać: 

- zniesienia pierwotnej/patologicznej pamięci mięśniowej mięśni żucia; 

- odciążenia stawów i zębów od przeciążeń i starcia dzięki eliminacji nieprawidłowych 

nawyków ruchowych narządu żucia tzw. parafunkcji; 

- nauki pionowego typu żucia; 

- umożliwienia żuchwie uzyskania stabilnej pozycji względem szczęki; 

- diagnostyki objawów ze strony mięśni lub stawów skroniowo-żuchwowych przed 

wykonaniem ostatecznego leczenia; 

- oceny potrzeby złożoności ostatecznego leczenia. 

Dalsze leczenie planowane jest po zakończeniu leczenia szyną. W celu ustabilizowania pozycji 

żuchwy osiągniętej przez szynę, konieczne jest odpowiednie ustawienie zębów. 

Plan leczenia po szynie może obejmować: 

- korektę zgryzu poprzez szlifowanie zębów lub ich odbudowę kompozytową; 

- leczenie ortodontyczne; 

- leczenie protetyczne; 

 

- operacje ortognatyczną; 



 
 

Specjalistyczna Klinika Implantologiczno-Stomatologiczna       tel./faks: +48 12 263 65 23                                                               

Dr hab. n. med. Piotr Majewski                                                   tel. kom: +48 600 316 216 

ul. Miłkowskiego 3/701, 30-349 Kraków                                       e-mail: biuro@klinikaimplantologii.pl           

(bud. COLOSSEUM 7 piętro)                                                                 www.klinikaimplantologii.pl       

 

- kombinację wszystkich powyższych. 

SZYNA MAGO DZIAŁA JEŚLI JEST NOSZONA CAŁY CZAS, tzn. 24 H/DOBĘ, 7 DNI W TYGODNIU. 

Najlepsze efekty uzyskuje się, gdy jest noszona również w trakcie jedzenia i jest zdejmowana 

tylko do zabiegów higieny jamy ustnej. 

SZYNA  WYMAGA WIZYT KONTROLNYCH CO 1 LUB 2 TYGODNIE, płatnych każdorazowo wg 

cennika. UWAGA! W razie wystąpienia silnego dyskomfortu lub objawów bólowych pacjent 

ma natychmiast zgłosić się na kontrolę.  

Podczas użytkowania szyny Mago niedozwolone jest jedzenie twardych landrynek, 

rozgryzanie kostek lodu czy otwieranie butelek zębami, ponadto niedozwolone jest 

uprawianie sportów siłowych lub sportów walki, którym może towarzyszyć zaciskanie 

zębów. Wszelkie uszkodzenia wynikające z nieprawidłowego użytkowania szyny będą 

wiązały się z obciążeniem Pacjenta kosztami wykonania nowej szyny. Prosimy również 

pamiętać, że wszelkie zmiany kształtu zębów górnych (wymiana wypełnień) podczas 

użytkowania szyny wiąże się z koniecznością korekty szyny lub wypełnienia, ponieważ brak 

takich działań doprowadzi również do pęknięcia szyny.  

Szyna Mago ma grubość 2 mm od pierwszego kontaktu zwarciowego, co może generować 

pękanie, jeżeli Pacjent nieprawidłowo ją użytkuje. Wykonanie grubszej szyny będzie 

zaburzać proces adaptacji i fonetyki.  

CZAS LECZENIA to 3-9 miesięcy. 

Po zakończeniu leczenia szyną następuje ponowna rejestracja zgryzu, analiza zgryzu i 

przygotowanie ostatecznego planu leczenia.  

Przeczytałam (-em) i zrozumiałam (-em) powyższe informacje. 

Miałam (-em) możliwość zadawania dodatkowych pytań. 

Zgadzam się na zaproponowaną terapię i zobowiązuję się ponieść koszty jej przeprowadzenia.  

 

 

Data i podpis pacjenta 

………………………………………………………………………. 

 


