SWIADOMA ZGODA PACJENTA NA ZABIEG WYBIELANIA ZEBOW

Imig i NAzZWISKO PaCIENta. ...
Numer PESEL........cccooiiiii

Szanowna Pani/Szanowny Panie,

Chcgc mie¢ pewno$c, ze pacjent zapoznat sie ze szczegétami Swiadczenia zdrowotnego wykonywanego

w naszym gabinecie, uprzejmie prosimy, by kazda strona niniejszej zgody zostata czytelnie podpisana.
Prosimy takze o staranne i przemyslane wypetnienie danych dotyczgcych stanu zdrowia, zazywanych lekéw
oraz ewentualnych przeciwwskazan do wykonania zabiegu i/lub znieczulenia.

WYBIELANIE ZEBOW
Wybielanie zebdw polega na rozjasnieniu koloru zebéw oraz usunieciu 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 sliny pacjenta, stosowanej przez pacjenta diety, przyjmowanych przez pacjenta lekow,
stosowanych przez pacjenta uzywek oraz nawykéw higienicznych pacjenta.

Wskazania do wybielania zebow:

e  Rozjasnienie zebdw ze wzgleddéw estetycznych,

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

e  Wybielanie martwych, ciemnych i przebarwionych zebow,

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

Najistotniejsze przeciwwskazania do wybielania zebéw:
e  Wiek pacjenta ponizej 18 roku zycia,
Uszkodzenia mechaniczne lub préchnicowe zebdw,
Duza ilo$¢ wypetnien, koron, mostow lub licowek w zgbach przednich,
Nadwrazliwos$¢ zebdw,
Zta higiena jamy ustnej ze wspdtistniejgcym stanem zapalnym dzigset,
Alergia lub nadwrazliwos$¢ na utleniacze, gliceryne i zywice poliakrylowe,
Cigza pacjentki i karmienie piersig,
Palenie tytoniu,
Zaburzenia w stawach skroniowo-zuchwowych,
Przyjmowanie silnych lekéw (psychotropowe, przeciwpadaczkowe, cytostatyki),

Efekty i skutki (ryzyka) zabiegu wybielania zgbow
Wybieleniu ulegajg tylko zeby naturalne,
e  Wypetnienia, korony, licowki oraz mosty nie ulegng wybieleniu i konieczna bedzie ich wymiana w celu dostosowania
do barwy zebdéw naturalnych po ich wybieleniu,
e W czasie wybielania i tuz po jego zakonczeniu moze wystgpi¢ przejsciowa nadwrazliwos¢ zebéw na bodzce
termiczne, chemiczne oraz mechaniczne,
Po zabiegu wybielania moze pojawi¢ sie tkliwos¢ i podraznienie btony Sluzowej jamy ustnej i gardta,
Przebarwione zeby martwe wymagajg odmiennego postepowania wybielajgcego,
Utrzymanie efektu wybielania zalezy od diety i nawykdéw pacjenta.
Po zakonczonym zabiegu wybielania efekt moze by¢ niezadowalajgcy (zwigzany z niewystarczajgcym rozjasnieniem
zebow)

Ryzyko wybielania zebéw martwych (wybielania wewnetrznego):
e  resorpcja przyszyjkowa
e  nadmierne rozjasnienie
e  ponowne przebarwienie
e przed zabiegiem wybielania moze by¢ konieczne ponowne leczenie kanatowe zeba



Wypelnia pacjent:

Ja, ...

............................ oswiadczam, co nastepuje:

zgodnie z art. 31 — 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. 15 -19 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. 2009 r. Nr 52 poz. 417 z p6zn. zm.) wyrazam zgode na wykonanie,
wyzej opisanego, planowanego swiadczenia zdrowotnego w Specjalistycznym Centrum Stomatologicznym

DENS.
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Udzielitem wyczerpujgcych i prawdziwych informacji co do mojego stanu zdrowia.

O wszelkich zmianach stanu mojego zdrowia zobowigzuje sie powiadomi¢ lekarza prowadzgcego.
Rozumiem konieczno$s¢ odbywania wizyt kontrolnych w terminach wyznaczonych przez personel
gabinetu.

Zostatem poinformowany o kosztach zabiegu, ktére nie zawierajg kosztow lekow, a ktére akceptuje

i zobowigzuje sie pokry¢.

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 estetyczne;.

Rozumiem, Zze wybielanie nie zabezpiecza przed préchnica, ztamaniem zgba oraz chorobami przyzebia.
W  wyjatkowych sytuacjach zgb moze wymaga¢é ponownego wybielania Ilub leczenia
zachowawczo-protetycznego.

Miatem mozliwo$¢ swobodnego zadawania pytan i uzyskatem dodatkowe wyjasnienia w sposéb
wyczerpujacy.

Zobowigzuje sie do przestrzegania wszystkich zalecen lekarskich, ze szczegdlnym uwzglednieniem
higieny jamy ustne;.

Wyrazam zgode na wykonanie dokumentacji radiologicznej przed, podczas oraz po zabiegu.

Wyrazam zgode na wykonanie dokumentacji fotograficznej przed, podczas oraz po zabiegu,

a takze na przetwarzanie moich danych osobowych poprzez publikacje na wszelkich no$nikach
elektronicznych (Facebook, Instagram, strona internetowa, etc.) lub tradycyjnych (ulotki, zdjecia
pogladowe itp.) nieodptatnie w celach marketingowych.

Niniejsza zgoda bedzie obejmowac przetwarzanie danych osobowych w postaci:

zdjecia fotograficznego/radiologicznego mojej jamy ustnej, bez ujawnienia petnego wizerunku twarzy
oraz bez imienia i nazwiska.

Jestem $wiadomy, ze moge odwota¢ swojg zgode pisemnie i od daty wptyniecia takiego oswiadczenia
moje dane nie bedg juz przetwarzane w celach wskazanych w niniejszym formularzu.

Odwotanie zgody nie bedzie skutkowato usunieciem wizerunku z no$nikdw elektronicznych

oraz w materiatach reklamowych juz wykorzystanych lub upublicznionych przed wycofaniem zgody.
Wyrazam zgode na wykonanie znieczulenia miejscowego nasiekowego, przewodowego lub
srodwiezadtowego oraz wyrazam zgode na to, by lekarz wybrat rodzaj oraz ilo$¢ znieczulenia.

Zostatem poinformowany o powiktaniach zwigzanych z podaniem znieczulenia, o ryzyku,

jak rowniez o alternatywnych metodach leczenia.

Przeciwwskazania do wykonania znieczulenia ..........ccccccevivininieennninnnsnnineen TAK / NIE

Jesli istnieja, to jakie?

Zostatem poinformowany i zobowigzuje sie przestrzegac zalecenh pozabiegowych dostepnych

na stronie internetowej www.dens.wroclaw.pl.

Zapoznatem sie i akceptuje regulamin Specjalistycznego Centrum Stomatologicznego DENS,

ktory dostepny jest na stronie internetowej www.dens.wroclaw.pl.

Zapoznatem sie z trescig polityki ochrony danych osobowych ( w skrécie RODO),

ktdrej tre$¢ znajduje sie na stronie internetowej www.dens.wroclaw.pl.

Zapoznatem sie i zrozumiatem informacje dotyczgce procedury wybielania oraz wyrazam zgode na wykonanie

zabiegu

Podpis i pieczatka lekarza dentysty; Czytelny podpis pacjenta/ opiekuna Czytelny podpis pacjenta, ktory

prawnego/przedstawiciela ustawowego  ukonczyt 16 lat i nie jest petnoletni;
pacjenta; data i miejscowo$é data i miejscowos¢
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