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ZGODA PACJENTA NA ZABIEG WYBIELANIA ZEBOW

IMIE I NAZWISKO PACJENTA

PESEL PACJENTA

Zostatem poinformowany o nastepujacych zasadach wykonywania zabiegu wybielania zebdw:

Wybielanie zebow polega na rozjasnieniu koloru zebow oraz usunigeciu przebarwien z koron wszystkich lub wybranych zebow. Ostateczny efekt wybielania
jest trudny do przewidzenia, zalezy od wielu czynnikéw, a w szczegolnosci od sktadu mineralnego szkliwa pacjenta, sktadu i lepkosci $liny pacjenta,
stosowanej przez pacjenta diety, przyjmowanych przez pacjenta lekéw, stosowanych przez pacjenta uzywek oraz nawykow higienicznych pacjenta.

Wskazania do wybielania zebow:
1) Rozjasnienie zebow ze wzgledow estetycznych,
2) Usuwanie przebarwien obecnych na zebach od momentu wyrznigcia, a takze pojawiajacych sie z wiekiem. W roznym stopniu osigga sie sukces
w przypadku przebarwien spowodowanych stosowaniem antybiotykow z grupy tetracyklin i brazowych przebarwien wywotanych fluoroza,
3) Wybielanie martwych, ciemnych i przebarwionych zebow,
4) Usuwanie przebarwien spowodowanych czynnikami wrodzonymi, uktadowymi, metabolicznymi, farmakologicznymi, urazami, fluoroza, leczenie
antybiotykami z grupy tetracyklin, choroba hemolityczna noworodkow, zottaczka, porfiria.

Przeciwwskazania do wybielania zebow - najistotniejszymi przeciwwskazaniami do wybielania zebow s3a:
1) Wiek pacjenta ponizej 18 roku zycia,
2) Uszkodzenia mechaniczne lub prochnicowe zebow,
3) Duza ilo$c¢ wypetnien, koron, mostow lub licowek w zebach przednich,
4) Nadwrazliwosc zebhow,
5) Zta higiena jamy ustnej ze wspdtistniejgcym stanem zapalnym dzigset,
6) Alergia lub nadwrazliwos¢ na utleniacze, gliceryne i zywice poliakrylowe,
7) Cigza pacjentki i karmienie piersia,
8) Palenie tytoniu,
9) Zaburzenia w stawach skroniowo-zuchwowych,
10) Przyjmowanie silnych lekdw (psychotropowe, przeciwpadaczkowe, cytostatyki).

Efekty i skutki (ryzyka) zabiegu wybielania zebow
1) Wybieleniu ulegaja tylko zeby naturalne,
2) Wypetnienia, korony, licowki oraz mosty nie ulegna 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 wystapic¢ przejsciowa nadwrazliwo$¢ zebow na bodzce termiczne i chemiczne,
4) Po zabiegu wybielania moZze pojawic sie tkliwosc i podraznienie btony sluzowej jamy ustnej i gardta,
5) Przebarwione zeby martwe wymagaja odmiennego postepowania wybielajacego,
6) W czasie wybielania i dwa tygodnie po jego zakonczeniu nalezy stosowac diete ztozona z niebarwiacych sktadnikow zywnosciowych, a w szczegdl-
nosci unikac spozywania kawy, herbaty, czerwonego wina, barszczu, sosu sojowego, sokéw i napojow o ciemnych barwach,
7) Nalezy bezwzglednie zrezygnowac z palenia tytoniu,
8) 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, zminimalizowac spozycie ptynow i pokarmow zawierajacych barwniki.
Utrzymanie efektu wybielania zalezy od diety i nawykéw pacjenta.
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Oswiadczenie o zgodzie na zabieg:

Powyzsze zasady przeczytatem i zrozumiatem, uzyskatem réwniez wszelkie wyjasnienia dotyczace postepowania w moim przypadku, w tym o tech-
nice zabiegu i o przebiegu proponowanego leczenia. Miatem mozliwos¢ uzyskania od lekarza lub higienistki stomatologicznej dodatkowych wyjasnien
dotyczacych zabiegu wybielania zebow.

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

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

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

Zobowigzuje sie do przestrzegania wszystkich ww. zalecen lekarskich, ze szczegolnym 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 ankietg stanowigca zatgcznik
do niniejszego oswiadczenia. 0 wszelkich zmianach stanu mojego zdrowia zobowigzuje sie powiadomic lekarza prowadzacego niezwtocznie.

Wyrazam zgode na wykonanie dokumentacji radiologicznej oraz fotograficznej podczas zabiegow i w czasie wizyt kontrolnych oraz jej przechowywa-
nie w mojej dokumentacji medycznej.

W zwigzku z powyzszym, oswiadczam, ze zgodnie z art. 32 - 35 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. 0 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 pézn. zm.)
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