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Zgoda na zabieg wybielania zebéw

Imie i nazwisko pacjenta nr PESEL

Zostatem poinformowany o nastepujacych zasadach wykonywania zabiegu wybielania zebdw:

Wybielanie zebdw polega na rozjasnieniu koloru zebdw oraz usunieciu przebarwien z koron wszystkich lub wybranych
zebow. Ostateczny efekt wybielania jest trudny do przewidzenia, =zalezy od wielu czynnikdw,
a w szczegdlnosci od sktadu mineralnego szkliwa pacjenta, sktadu i lepkosci sliny pacjenta, stosowanej przez pacjenta
diety, przyjmowanych przez pacjenta lekow, stosowanych przez pacjenta uzywek oraz nawykéw higienicznych pacjenta.

Dostepne metody wybielania zgbdw:

Wybielanie naktadkowe — w domu przez Pacjenta - polega na stosowaniu indywidualnie przygotowanych naktadek do
ktérych aplikujemy specjalny preparat wybielajgcy i naktadamy na zeby. Czynnos$¢ tg powtarzamy kilkakrotnie az do
uzyskania pozgdanego efektu. Z kolei zeby martwe wymagajg zastosowania odmiennej metody wybielania — tzw.
wybielania pojedynczego zeba od Srodka — zabieg przeprowadza lekarz na jednej lub dwéch wizytach.

Efekty i skutki (ryzyka) zabiegu wybielania zebdw:

1. Wybieleniu ulegaja tylko zeby naturalne,

2. Wypetnienia, korony, licowki oraz mosty nie ulegng wybieleniu i konieczna bedzie ich wymiana w celu ich
dostosowania do barwy zebdw naturalnych po ich wybieleniu,

3. W czasie wybielania i tuz po jego zakonczeniu moze wystgpi¢ przejSciowa nadwrazliwos¢ zebow na bodzce
termiczne i chemiczne,

Po zabiegu wybielania moze pojawic sie tkliwos¢ i podraznienie btony sluzowej jamy ustnej i gardta,

5. Przebarwione zeby martwe wymagajg odmiennego postepowania wybielajgcego,

6. W czasie wybielania i 7 dni po jego zakonczeniu nalezy stosowac tzw. biatg diete ztozong z niebarwigcych
sktadnikow zywnosciowych, a w szczegdlnosci unikaé¢ spozywania kawy, herbaty, czerwonego wina, barszczu,
sosu sojowego, sokéw i napojoéw o ciemnych barwach,

7. Nalezy bezwzglednie zrezygnowac z palenia tytoniu,

Nalezy stosowac zabiegi i preparaty higieniczne zalecone przez lekarza,

9. Aby utrzymac jak najdtuzej efekt wybielenia zebdw nalezy wykonywa¢ stomatologiczne badanie kontrolne nie
pdzniej niz co 6 miesiecy, regularnie usuwac ztogi nazebne, dbac o higiene jamy ustnej wedtug zalecen lekarza,
zminimalizowad spozycie ptyndw i pokarmow zawierajgcych barwniki.

Utrzymanie efektu wybielania zalezy od diety i nawykdéw pacjenta.
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Oswiadczenie o zgodzie na zabieg

Powyzsze zasady przeczytatem i zrozumiatem, uzyskatem rowniez wszelkie wyjasnienia dotyczgce postepowania w moim
przypadku, w tym o technice zabiegu i o przebiegu proponowanego leczenia. Miatem mozliwos¢ uzyskania od lekarza lub
higienistki stomatologicznej dodatkowych wyjasnien dotyczgcych zabiegu wybielania zebow.

Zostatem poinformowany o alternatywnych mozliwosciach postepowania, z zaniechaniem zabiegu wybielania wtgcznie.
Zostatem poinformowany o ryzykach towarzyszacym innym metodom i konsekwencjach wynikajacych z zaniechania
zabiegu.

Rozumiem, ze tak jak w przypadku wszystkich procedur ogdélnomedycznych, pozytywne efekty wybielania nie sg
zagwarantowane. Wybielanie jest podejmowane w celu usuniecia konkretnego problemu i moze nie wyeliminowac
innych ukrytych problemdéw zaréwno natury zdrowotnej, jak i estetycznej. Wybielanie nie zabezpiecza przed préchnica,
ztamaniem zeba oraz chorobami przyzebia. W wyjgtkowych sytuacjach zgb moze wymagac¢ ponownego wybielania lub
leczenia zachowawczo-protetycznego.

Zostatem rowniez poinformowany, ze do czasu rozpoczecia i w jego trakcie moge odwotaé zgode na wybielanie, przy
czym w zaleznosci od chwili odwotania zgody rézne mogg by¢ dla mnie skutki przerwania zabiegu, zaréwno
o charakterze zdrowotnym, jak i estetycznym.

Zobowigzuje sie do przestrzegania wszystkich ww. zalecen lekarskich, ze szczegdlnym uwzglednieniem higieny jamy
ustnej, oraz do zgtaszania sie na wizyty kontrolne w wyznaczonych terminach.

Oswiadczam, ze udzielitem wyczerpujacych i prawdziwych informacji co do mojego obecnego stanu zdrowia — zgodnie
z ankieta stanowiaca zafacznik do niniejszego oswiadczenia. O wszelkich zmianach stanu mojego zdrowia zobowiazuje sie
powiadomi¢ lekarza prowadzgcego niezwtocznie.

Wyrazam zgode na wykonanie dokumentacji radiologicznej oraz fotograficznej podczas zabiegéw i w czasie wizyt
kontrolnych oraz jej przechowywanie w mojej dokumentacji medyczne;j.

W zwigzku z powyzszym, oSwiadczam, ze zgodnie z art. 32 — 35 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza
i lekarza dentysty (tekst jednolity Dz. U. z 2008 nr 136 poz. 857 z pdzniejszymi zmianami) oraz art. 16 -18 ustawy z dnia
6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. 2009 r. Nr 52 poz. 417 z pdzn. zm.) wyrazam
zgode na wykonanie zabiegu wybielania zebéw metoda:

Data, Podpis i pieczgtka lekarza dentysty Czytelny podpis pacjenta/opiekuna
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