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Formularz swiadomej zgody na udzielenie Swiadczenia polegajacego na

wybielaniu zebow

Dane Pacjenta:
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Charakterystyka zabiegu:

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 czynnikdéw, a w szczegdlnosci od skfadu mineralnego szkliwa pacjenta, skfadu i lepkosci
éliny pacjenta, stosowanej przez pacjenta diety, przyjmowanych przez pacjenta lekéw,
stosowanych przez pacjenta uzywek oraz nawykow higienicznych pacjenta.

Wskazania do wybielania zebow:

1.
2.

Rozjasnienie zebdw ze wzgledow estetycznych,

Usuwanie przebarwien obecnych na zebach od momentu wyrzniecia, a takze pojawiajgcych
sie z wiekiem. W roznym stopniu osigga sie sukces w przypadku przebarwien
spowodowanych stosowaniem antybiotykdw z grupy tetracyklin i brgzowych przebarwien
wywotanych fluoroza,

Usuwanie przebarwien spowodowanych czynnikami  wrodzonymi, uktadowymi,
metabolicznymi, farmakologicznymi, urazami, fluoroza, leczenie antybiotykami z grupy
tetracyklin, choroba hemolityczna noworodkdw, zéttaczka, porfiria.

Metody wybielania:

1. Wybielanie Blancone Click - szybka metoda wybielania przeprowadzana w gabinecie
stomatologicznym, trwa ok.10-15 minut. Delikatny zel wybielajacy aktywowany bez uzycia
lampy, oparty na bezpiecznej formule.

2. Wybielanie jednowizytowe w gabinecie - wybielanie wykonywane przez stomatologa przy
uzyciu silniejszych $rodkéw (np. z uzyciem lampy LED). Czas trwania ok. 60-90 minut, zel
wybielajacy aktywowany Swiattem przyspiesza efekt wybielenia.

3. Wybielanie naktadkowe- domowa metoda wybielania pod kontrolg stomatologa. Stomatolog
przygotowuje indywidualne naktadki i przekazuje pacjentowi zel wybielajacy. Kuracja trwa
zwykle 7-14 dni, codziennie przez kilka godzin (lub na noc).

Wybrana dla Pacjenta metoda: ... e

II.

Przeciwwskazania do wybielania zebow:

Wiek pacjenta ponizej 18 roku zycia,

Uszkodzenia mechaniczne lub préchnicowe zebdw,

Duza ilos¢ wypetnien, koron, mostéw lub licowek w zebach przednich,



Nadwrazliwos¢ zebdw,

Zta higiena jamy ustnej ze wspétistniejagcym stanem zapalnym dzigset,

Alergia lub nadwrazliwo$¢ na utleniacze, gliceryne i zywice poliakrylowe,

Cigza pacjentki i karmienie piersia,

Zaburzenia w stawach skroniowo-zuchwowych,

9. Przyjmowanie silnych lekéw (psychotropowe, przeciwpadaczkowe, cytostatyki).
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Zostatem/am poinformowany/a o powyzszych przeciwskazaniach, wobec czego o$wiadczam, ze
zadne z wymienionych powyzej przeciwwskazan nie dotyczy mojego przypadku.

III. Uwagi pacjenta odnos$nie przeciwskazan do zabiegu*:

*Jesli brak uwag - prosze o wskazanie :”brak uwag” i podpis.

Iv. Mozliwe naturalne reakcje organizmu, powstate w zwigzku z wykonywanym
zabiegiem:

Zostatem/am poinformowany/a o przebiegu zabiegu i mozliwosci naturalnego wystgpienia po

zabiegu reakcji organizmu. Poinformowano mnie o zakresie i rodzaju zabiegu, przewidywanym

wyniku, okresie leczenia wszelkich mozliwych powiktaniach miejscowych i ogdlnych jak i

warunkach, w ktérych zabieg bedzie wykonywany.

Dajace sie przewidziec efekty oraz ryzyka zabiegu:

Efekty i skutki (ryzyka) zabiegu wybielania zebow:
1. Wybieleniu ulegajg tylko zeby naturalne,
2. Wypetnienia, korony, licowki oraz mosty nie ulegng wybieleniu i konieczna bedzie ich
wymiana w celu ich dostosowania do barwy zebow naturalnych po ich wybieleniu,
3. W czasie wybielania i tuz po jego zakonczeniu moze wystgpi¢ przejsciowa nadwrazliwosé
zebow na bodzce termiczne i chemiczne,
4. Po zabiegu wybielania moze pojawic sie tkliwos¢ i podraznienie btony Sluzowej jamy ustnej

i gardta,

Przebarwione zeby martwe wymagajg odmiennego postepowania wybielajgcego,

6. W czasie wybielania i dwa tygodnie po jego zakonczeniu nalezy stosowac diete ztozong z
niebarwigcych sktadnikow zywnosciowych, a w szczegolnosci unika¢ spozywania kawy,
herbaty, czerwonego wina, barszczu, sosu sojowego, sokow i napojow o ciemnych
barwach(biata deita)

7. Nalezy bezwzglednie zrezygnowac z palenia tytoniu,

Nalezy stosowac zabiegi i preparaty higieniczne zalecone przez lekarza,

9. Aby utrzymac jak najdiuzej efekt wybielenia zebdéw nalezy wykonywacé stomatologiczne
badanie kontrolne nie pdzniej niz co 6 miesiecy, regularnie usuwac ztogi nazebne, dbac¢ o
higiene jamy ustnej wedtug zalecen lekarza, zminimalizowac¢ spozycie ptynéw i pokarmoéw
zawierajgcych barwniki.
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Utrzymanie efektu wybielania zalezy od diety i nawykow pacjenta.
Czynniki ryzyka zwigzane z zabiegiem wybielania zebow:

Kazdy zabieg obejmuje pewng ilo$¢ czynnikdw ryzyka, stad niezwykle istotne jest zrozumienie
ryzyka zwigzanego z zabiegiem. Podjecie decyzji o wykonaniu zabiegu jest sprawg indywidualng i
polega na poréwnaniu ryzyka z mozliwg poprawg wygladu uzebienia.



Pomimo, ze wiekszo$¢ pacjentéw nie ma wiasnych doswiadczen z powiktaniami po wybielaniu
zebow metoda gabinetowgq, powinna Pani/Pan oméwic je z lekarzem/dyplomowang higienistka
stomatologiczng , aby uzyskaé pewnos¢ co do podjecia wtasciwej decyzji i w petni rozumieé ryzyko,
potencjalne powiktfania i konsekwencje zabiegu.

Oswiadczam, ze:

1.

10.

11.
12.

zostatam/em poinformowana/y o] wyzej wymienionych przeciwwskazaniach
i ryzykach zwigzanych z wybielaniem,

nie wystepujg u mnie zadne z wyzej wymienionych czynnikéw lub okolicznosci, stanowigcych
przeciwwskazania do wykonania zabiegu i mam $wiadomos¢, ze w przypadku ich zatajenia
biore na siebie petng odpowiedzialno$¢ za negatywne skutki wykonanego zabiegu, w tym
mozliwos$¢ wystapienia powiktan,

zostatam/em wyczerpujaco poinformowana/y o technice i sposobie wykonania zabiegu, o
wszelkich nastepstwach i mozliwych powiktaniach zabiegu, sposobie postepowania po
wykonaniu zabiegu, czasie utrzymywania sie osiggnietego rezultatu, czasie po uptywie ktérego
moze/powinien zostaé przeprowadzony kolejny zabieg, minimalnej ilosci zabiegéw, ktoérych
przeprowadzenie jest niezbedne do utrzymania osiagnietego efektu, o alternatywnych
metodach wybielania,

jestem $wiadomy/a, ze ostateczny efekt zabiegu zalezy od wielu czynnikédw wymienionych
w informacji w zakresie zabiegu, miedzy innymi od stanu mojego uzebienia, stosowanej diety,
regularnosci wybielania zebow,

jestem $wiadoma/y, ze w przypadku wystgpienia powiktan niezawinionych przez
przeprowadzajacego zabieg, koszty ich leczenia bede ponosi¢ we wtasnym zakresie,

w przypadku przeprowadzenia zabiegu zgodnie z zasadami wiedzy medycznej, a nie uzyskania
przeze mnie spodziewanego wyniku - jestem réwniez swiadoma/y, ze podstawg roszczen nie
moze byc¢ rozbiezno$¢ miedzy rezultatem, ktorego zakres i rodzaj zostat okreslony przed
przystapieniem do zabiegu, a moimi oczekiwaniami. Mogg pojawic¢ sie takze nieprzewidziane
powiktania, a hawet pogorszenie wygladu uzebienia,

zostatem poinformowany/a o koniecznosci odbycia wizyt kontrolnych po zabiegu, oraz
o negatywnych nastepstwach i powiktaniach, ktore mogg wystapi¢ w zwigzku ze spdznionym
zastosowaniem sie do zalecen lekarza,

zobowigzuje sie do natychmiastowego i osobistego skontaktowania sie z lekarzem/specjalistg
w przypadku wystgpienia u mnie zdarzenia niepozadanego po moim powrocie do domu.
Zobowigzuje sie do poinformowania lekarza/specjaliste o wystgpieniu ktéregokolwiek z dziatan
niepozadanych, w przypadku jego utrzymywania sie przez okres dtuzszy niz jeden tydzien i/lub
o0 wystgpieniu jakiegokolwiek innego zdarzenia niepozadanego,

poinformowano mnie o tym, ze efekty zabiegu nie sg identyczne w przypadku kazdego
pacjenta i zalezg od indywidualnych cech anatomicznych pacjenta oraz stanu uzebienia przed
zabiegiem. Z tego powodu jestem s$wiadoma/y, ze w wyniku wykonania zabiegu mogq
wystepowac inne powiktania, ktérych nie da sie przewidzie¢ oraz nie bede z tego powodu
wnosi¢ roszczen odszkodowawczych,

jestem $wiadomy/a, ze lekarz ma prawo do odwotania zabiegu lub jego przetozenia, moze tez
zleci¢ wykonanie kontroli innemu specjaliscie. Moja zgoda jest dobrowolna i nie wywierano na
mnie zadnego nacisku ani nie namawiano do zabiegu,

wszelkie informacje byty dla mnie zrozumiate i podane w przystepnej formie,

tre$¢ zgody zostata mi przedstawiona przed przystgpieniem do zabiegu, a czas, ktory uptynat
miedzy przekazaniem tresci zgody, a wykonaniem zabiegu byt w zupetnosci wystarczajacy,
abym mogta w sposéb w petni dla mnie rozumiaty zapoznac sie z jej trescia,



13.w trakcie rozmowy z lekarzem miatem(am) mozliwo$¢, zadania wszelkich pytan dotyczacych
zabiegu. Wszystkie pytania i watpliwosci zostaty wyjasnione w sposéb jasny i zadowalajacy.

Podpis Pacienta i data.....cvieiiii i i e e

Wyrazam zgode na podanie mi zaproponowanych srodkdw  znieczulajacych
.............................................. o ktérych zostatem powiadomiony/a. Wyrazam zgode na podanie mi
zaproponowanych srodkéw znieczulajacych w celu leczenia bdlu pozabiegowego.

POdpis Pacienta i data @ ..o e

Rozumiem, ze pomimo wczesniejszego ustalenia z lekarzem szczegdétdw zabiegu, podczas jego
trwania, moze wystgpi¢ konieczno$¢ dokonania zmian takich jak:

= odstgpienie od zabiegu,
= odstgpienie od czesci zaplanowanego zabiegu,
= zmniejszenie zakresu wykonywanego zabiegu.

Wyrazam zgode na wykonanie oprocz w/w zabiegu, takze wszelkich innych niemozliwych do
przewidzenia procedur, koniecznych do osiggniecia zaplanowanego rezultatu lub usuniecia
wyniktych w trakcie zabiegu nieprawidtowosci.

00 Wyrazam zgode na wykonanie stosownej dokumentacji zwigzanej z zabiegiem.

0 Wyrazam zgode na fotografowanie, utrwalenie przebiegu zabiegu za pomocg Srodkéw
utrwalajacych obraz i dzwiek dla celdw medycznych, naukowych lub edukacyjnych, z
zastrzezeniem, iz moja tozsamos¢ nie zostanie ujawniona.

[0 Zgadzam sie, aby w trakcie wykonywania zabiegu obecne byty osoby niezbedne do udzielenia
niniejszego swiadczenia.

Podpis Pacienta i data: ..o i e e

Upowazniam do pobierania informacji na temat mojego stanu zdrowia, rozpoznania, wszelkich
informacji dotyCzaCyCh Zabi@gU,....c.viriii it

(dane osobowe - imie i nazwisko oraz dane umozliwiajace nawigzanie kontaktowe - np. nr
telefonu)

Os$wiadczam, ze zostatam/em poinformowany o kosztach zabiegu, akceptuje je w
WYSOKOSCi:...ocvvverreirnee. i zobowigzuje sie do ich pokrycia.
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Zalecenia dla pacjenta
po zabiegu wybielania zebow

Stosowanie biatej diety:

Biata dieta jest zalecanym sposobem odzywiania sie po zabiegu wybielania zebéw. Bezposrednio
po wybielaniu, przez okoto 2 godziny, mozna pi¢ tylko wode mineralng. Nastepnie przez okres
minimum 7 dni, nalezy spozywac positki, ktdre nie zawierajg w sobie barwnikéw spozywczych.
Chodzi tutaj o barwniki syntetyczne np. obecne w kolorowych napojach oraz naturalnie
wystepujgce w pozywieniu np. w owocach tj. jagody lub wisnie. Utrzymywanie biatej diety jest
bardzo wazne. Jej nieprzestrzeganie moze doprowadzi¢ do znikniecia uzyskanego po wybielaniu
efektu, a nawet do pogorszenia koloru zebéw (kolor jeszcze ciemniejszy niz przed wybielaniem!).

Jak dtugo nalezy stosowac biata diete?

Zaleca sie utrzymywanie biatej diety od minimum 7 do 14 dni po zabiegu. Skad taka rozbieznos$¢?
Zeby kazdego Pacjenta, rdznie reagujg na wybielanie - absorbujg barwniki z zywnosci w
mniejszym lub wiekszym stopniu. U niektérych zwiekszona chtonnos$¢ barwnikdw przez wybielone
zeby moze trwac np. tylko 4 dni, a u innych 14.




Podpis Pacjenta oraz data

Podpis lekarza
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