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ZGODA PACJENTA NA ZABIEG WYBIELANIA ZEBOW

Zgodnie z art. 32 — 35 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty oraz art. 16 -18 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r.
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta wyrazam zgode na zabieg wybielania zebow w DC Smile Designers sp. p.

Oswiadczam, ze udzielitem/-am informacji pisemnej o moim aktualnym stanie zdrowia — zgodnie z:

- ankieta zdrowia stanowiacg zatgcznik do niniejszego o$wiadczenia TAK / NIE

- ankietg zdrowia w dokumentacji pacjenta — bez zmian TAK / NIE

- nie znam zadnych przeciwwskazan medycznych TAK / NIE

O wszelkich zmianach stanu mojego zdrowia zobowiazuje sie powiadomic¢ lekarza prowadzacego.

Zostatem/-am poinformowany/-a, iz wybielanie zebéw polega na rozjasnieniu koloru zebéw oraz usunieciu przebarwien z koron wszystkich lub
wybranych zebdw. Ostateczny efekt wybielania jest trudny do przewidzenia, zalezy od wielu czynnikéw, a w szczegdlnosci od sktadu mineralnego
szkliwa pacjenta, sktadu i lepkosci Sliny pacjenta, stosowanej przez pacjenta diety, przyjmowanych przez pacjenta lekdw, stosowanych przez pacjenta
uzywek oraz nawykow higienicznych pacjenta.

Zostatem/-am poinformowany/-a o:

1. Wskazaniach do wybielania zebow:

- rozjasnienie zebow ze wzgleddw estetycznych;

- usuwanie przebarwien obecnych na zebach od momentu wyrzniecia, a takze pojawiajgcych sie z wiekiem. W réznym stopniu osigga sie sukces
w przypadku przebarwien spowodowanych stosowaniem antybiotykéw z grupy tetracyklin i bragzowych przebarwien wywotanych fluoroza;

- wybielanie martwych, ciemnych i przebarwionych zebdéw;

- usuwanie przebarwien spowodowanych czynnikami wrodzonymi, uktadowymi, metabolicznymi, farmakologicznymi, urazami;

- fluoroza, leczenie antybiotykami z grupy tetracyklin, choroba hemolityczna noworodkdéw, zéttaczka, porfiria;

2. Przeciwwskazaniach do wybielania zebdw:

- wiek pacjenta ponizej 18 roku zycia;

- uszkodzenia mechaniczne lub préochnicowe zebdw;

- duza ilo$¢ wypetnien, koron, mostéw lub licéwek w zebach przednich;

- nadwrazliwos¢ zebow;

- zfa higiena jamy ustnej ze wspotistniejacym stanem zapalnym dzigset;

- alergia lub nadwrazliwo$¢ na utleniacze, gliceryne i zywice poliakrylowe;

- cigza pacjentki i karmienie piersig;

- palenie tytoniu;

- zaburzenia w stawach skroniowo-zuchwowych;

- przyjmowanie silnych lekdw (psychotropowe, przeciwpadaczkowe, cytostatyki);

3. Efektach i skutkach (ryzyka) zabiegu wybielania zebdw:

- wybieleniu ulegajg tylko zeby naturalne;

- wypetnienia, korony, licowki oraz mosty nie ulegna wybieleniu i konieczna bedzie ich wymiana w celu ich dostosowania do barwy zebdw naturalnych
po ich wybieleniu;

- w czasie wybielania i tuz po jego zakonczeniu moze wystgpi¢ przejsciowa nadwrazliwosc zebdw na bodzce termiczne i chemiczne;

- 0 zabiegu wybielania moze pojawic sie tkliwosc i podraznienie btony sluzowej jamy ustnej i gardta;

- przebarwione zeby martwe wymagaja odmiennego postepowania wybielajacego;

4. Zaleceniach po zabiegu wybielania zebow:

- w czasie wybielania i dwa tygodnie po jego zakonczeniu nalezy stosowal diete ztozong z niebarwigcych sktadnikéw zywnosciowych,
a w szczegdlnosci unikac spozywania kawy, herbaty, czerwonego wina, barszczu, sosu sojowego, sokdw i napojow o ciemnych barwach;

- zalezy bezwzglednie zrezygnowac z palenia tytoniu;

- nalezy stosowac zabiegi i preparaty higieniczne zalecone przez lekarza lub higienistke;

- aby utrzymac jak najdtuzej efekt wybielenia zebéw nalezy wykonywa¢ stomatologiczne badanie kontrolne nie rzadziej niz co 6 miesiecy, regularnie
usuwacé ztogi nazebne, dba¢ o higiene jamy ustnej wedtug zalecen lekarza lub higienistki oraz zminimalizowaé spozycie ptyndw
i pokarmdw zawierajgcych barwniki.



Utrzymanie efektu wybielania zalezy od diety i nawykdéw pacjenta.

Zapoznano mnie zobowigzujgcym cennikiem, ktéry jest takze udostepniony na stronie internetowej www.dcsmiledesigners.pl.

Powyzsze informacje przeczytatem/-am i zrozumiatem/-am, uzyskatem/-am réwniez wszelkie wyjasnienia dotyczace leczenia w moim przypadku.
Zostatem/-am poinformowany/-a o alternatywnych mozliwosciach leczenia, z zaniechaniem leczenia wigcznie.

Zostatem/-am poinformowany/-a o ryzyku towarzyszgcym innym metodom leczenia i konsekwencjach wynikajgcych z zaniechania leczenia.
Rozumiem, ze tak jak w przypadku wszystkich procedur ogélnomedycznych, pozytywne efekty leczenia nie s3 zagwarantowane. Ponadto, zabieg
wybielania zebdw jest wykonywany w celu usuniecia konkretnego problemu i moze nie wyeliminowac innych ukrytych probleméw.

Podpis pacjenta / Akceptacja pacjenta / Opiekuna



http://www.dcsmiledesigners.pl/

