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ZGODA PACIENTA NA WYBIELANIE ZEBOW

. DANE PACJENTA:

Imie i nazwisko pacjienta: .....ccccecoeeeeeeveeceeeeece e
NrPESEL: o

. DANE LEKARZA WYKONUJACEGO SWIADCZENIE ZDROWOTNE: ....vvviiveiie ettt ettt sttt n s ene e eans

lll.  OPIS PROPONOWANEGO SWIADCZENIA | MOZLIWE POWIKEANIA ORAZ SKUTKI NIEPOZADANE:

Niniejszy formularz dotyczy udzielenia Swiadczenia zdrowotnego:

1. WYBIELANIE ZEBOW:

Wybielanie naktadkowe —wykonywane w domu przez pacjenta — polega na stosowaniu indywidualnie przygotowanych naktadek,
do ktérych aplikujemy specjalny preparat wybielajacy i naktadamy na zeby. Czynnos¢ te powtarzamy kilkakrotnie (najczesciej 10
do 14 razy), az do uzyskania pozgdanego efektu. Wybielanie gabinetowe — ogranicza sie do jednej, czasem dwdch wizyt, podczas
ktérych uzywany jest wysokoprocentowy preparat wybielajacy, ktérego dziatanie aktywowanie jest przy uzyciu lampy do wybielania
lub lasera diodowego. Stosujemy takze metoda tgczong — wybielanie domowo-gabinetowe, ktdra polega na potgczeniu tych 2 wyzej
opisanych metod. Zeby martwe wymagaja zastosowania odmiennej metody wybielania — tzw. wybielania pojedynczego zeba od
$rodka — zabieg przeprowadza lekarz na jednej lub dwdch wizytach. Wybielaniu ulegaja tylko zeby naturalne. Wypetnienia, korony,
licowki i inne uzupetnienia, w tym uzupetnienia protetyczne, nie wybielajg sie — celem dostosowania ich koloru do barwy
wybielonych zebdéw konieczna moze okazaé sie ich wymiana. W trakcie zabiegu jak i do 7 dni po wybielaniu moze wystgpic¢
przejsciowa wrazliwos¢ zebdw na bodzce termiczne i chemiczne, a takze tkliwos¢ i podraznienie btony sluzowej jamy ustnej. W
przypadku wybielania pojedynczego zeba od Srodka moze wystgpic ryzyko resorpcji korzenia zeba (rozpuszczenie korzenia, ktérego
skutkiem w rzadkich przypadkach moze by¢ ekstrakcja — usuniecie zeba). Mozliwe jest takze wystgpienie reakcji alergicznej na
materiat/narzedzia uzywane podczas zabiegu.

Przeciwwskazania do §wiadczenia wybielania (nie dotyczy wybielania pojedynczego zeba od $rodka):
e wiek pacjenta ponizej 18 roku zycia,
e uszkodzenia mechaniczne lub préochnicowe zebdw,
e duzailo$¢ wypetnien, koron, mostéw lub licowek w zebach przednich,
e nadwrazliwosc zebdw,
e nieprawidtowa higiena jamy ustnej ze wspotistniejgcym stanem zapalnym dzigset,
e cigzaikarmienie piersia,
e palenie tytoniu.

2. ZNIECZULENIE:

Ww. zabieg wybielania pojedynczego zeba od srodka moze by¢ wykonany w znieczuleniu miejscowym, ktére wykonywane jest na
zyczenie pacjenta — polega ono na podaniu do tkanek w obrebie jamy ustnej srodka farmakologicznego, ktéry powoduje blokade
nerwéw, odpowiadajgcych za unerwienie danej okolicy. Po podaniu znieczulenia mogg wystgpi¢ objawy niepozadane lub powiktania
zwigzane z indywidualng wrazliwoscig pacjenta. Do powiktan czestych, mniej groznych zaliczy¢ nalezy: wrazliwo$¢ miejsca po
uktuciu, krwiak tkanek (siniak), obrzek, zawroty gtowy, pogryzienie wargii policzka, podniesienie cisnienia krwi i przyspieszenie pracy
serca. Powiktania rzadkie to: omdlenie, czesciowe porazenie nerwu czuciowego, infekcja po iniekcji, reakcja alergiczna.

3. BADANIE RTG/CBCT:

W trakcie wykonywania zabiegu wybielania pojedynczego zeba od Srodka moze zaistnie¢ koniecznos$¢ wykonania zdjecia
rentgenowskiego (badanie radiologiczne). Badanie to jest badaniem obrazowym, ktore wykonuje sie z uzyciem promieniowania
rentgenowskiego, ktére mie¢ niekorzystny wptyw na organizm, dlatego dawka promieniowania zredukowana jest do minimum
pozwalajgcego uzyskac poprawny technicznie wynik badania. Badanie to moze by¢ wykonane w zakresie: zdjecia rentgenowskiego
okolicy zabiegowej zeba/-6w, zdjecia rentgenowskiego pantomograficznego, zdjecia rentgenowskiego tomograficznego. Cigza jest
bezwzglednym przeciwwskazaniem do wykonania badania radiologicznego. Wszystkie kobiety powinny zgtosi¢ lekarzowi fakt
podejrzenia cigzy lub cigzy przed wykonaniem zdjecia rentgenowskiego. Wszyscy pacjenci powinni zgtosi¢ lekarzowi fakt leczenia
onkologicznego przed wykonaniem zdjecia rentgenowskiego.

Udzielenie kazdego $wiadczenia zdrowotnego wigze sie z ryzykiem wystgpienia powiktan i/lub skutkdw niepozadanych — takze w
przypadku dochowania nalezytej starannosci przez personel udzielajgcy tego swiadczenia. Doktadamy wszelkich staran, by



zminimalizowa¢ ryzyko ich wystgpienia, niemniej zaden lekarz ani podmiot leczniczy nie moze zagwarantowac ich catkowitego

wykluczenia.
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IV. OSWIADCZENIA PACIENTA:

Oswiadczam, ze:

V.

1) nie jestem ubezwtasnowolniony/a catkowicie;
2) udzielitem/am wyczerpujgcych i prawdziwych informacji co do mojego stanu zdrowia wedtug mojej najlepszej wiedzy —
zgodnie z uzupetnionym wywiadem o stanie zdrowia;
3) o wszelkich zmianach stanu mojego zdrowia zobowigzuje sie pisemnie powiadomi¢ lekarza bez zwtoki;
4) zostatem/am wyczerpujgco poinformowany/a, w sposob dla mnie zrozumiaty:
a) o stanie mojego zdrowia;
b) o istocie, sposobie wykonania i celu ww. $wiadczenia;
c) o technice zabiegu i szczegétowo zaznajomiony/a z catym przebiegiem zabiegu;
d) o koniecznosci stosowania sie do zalecen lekarskich pozabiegowych, w tym o koniecznosci Scistego przestrzegania
zalecen dotyczgcych higieny jamy ustnej;
e) w szczegdlnosci zostatem poinformowany, ze:

e wtrakcie wybielania oraz 7 dni po zakoriczeniu wybielania obowigzuje stosowanie tzw. ,biatej diety” —tzn. nalezy
wykluczy¢ spozycie ptynéw i pokarmoéw o intensywnych barwnikach — np. herbata, kawa, buraki, marchew,
czerwone wino etc. oraz bezwzgledny zakaz palenia

e ostateczny efekt wybielania jest trudny do przewidzenia i zalezy od wielu czynnikdw takich jak m.in. sktad
mineralny szkliwa pacjenta, higiena jamy ustnej, stosowana dieta — negatywny wptyw na efekt moze spowodowac
w szczegolnosSci spozywanie duzej ilosci kawy, herbaty, czerwonego wina, palenie tytoniu, zazywane leki;

o trwatos¢ efektow wykonanego zabiegu wybielania uzalezniona jest od stosowania sie przez pacjenta do
otrzymanych zalecen oraz trybu zycia, w tym stosowanej diety i higieny jamy ustnej, a takze czestotliwosci
wykonywanych zabiegdw profilaktycznych;

e pacjent jest zobowigzany do zgtaszania sie na wizyty kontrolne, w terminach zaleconych przez lekarza lub/i
higienistke, nie dtuzszych niz co 12 miesiecy;

f) o mozliwosci przerwania lub zaniechania zabiegu i jego konsekwencjach;
g) o ryzyku wystgpienia skutkdw niepozadanych i powiktarn w trakcie zabiegu wybielania a takze po jego zakonczeniu,
ktére opisano szczegdétowo w pkt Ill niniejszego formularza;
h) zasadnosci informowania lekarza o wszystkich niepokojgcych objawach, w tym w szczegdlnosci o powiktaniach i
skutkach niepozadanych;
i) o mozliwosci zadania pytan i zgtaszania watpliwosci personelowi medycznemu w zakresie ww. zabiegu;
5) zgtositem/am personelowi medycznemu wszystkie watpliwo$ci i zadatem/am wszystkie nurtujgce mnie pytania dotyczace
ww. zabiegu oraz uzyskatem/am zrozumiate wyjasnienia i odpowiedzi;
6) rozumiem, ze tak jak w przypadku wszystkich procedur ogdlnomedycznych i stomatologicznych, pozytywne efekty ww.
zabiegu nie sg zagwarantowane;
7) mam swiadomosé, iz moge w kazdej chwili cofnaé zgode na wykonanie ww. zabiegu;
8) zapoznatem/am sie z trescig niniejszego dokumentu, w petni jg rozumiem i nie wnosze w tym zakresie zadnych uwag.
ZGODA PACIENTA.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na udzielenie nastepujacych $wiadczen zdrowotnych :
(prosze zaznaczy¢ wstawiajgc X w odpowiednim miejscu)*

data, podpis i pieczatka lekarza

[] wybielanie zebdw Metoda: ..........currivvsensescnssissssssssssnnaes

I:l znieczulenie

I:l badanie RTG/CBCT

data i czytelny podpis pacjenta



VI.  INFORMACIA W ZAKRESIE WARUNKOW REALIZACJI SWIADCZENIA ZDROWOTNEGO

1)  PRZEWIDYWANE KOSZTY ZABIEGU: ..voveeeiveieescereisicseveeiin e

2)  WARUNKI PtATNOSCI: Ptatno$¢ zostanie uiszczona po wykonaniu zabiegu wybielania.

3) OSWIADCZENIA PACIENTA: Dziatajgc w imieniu wiasnym, niniejszym oswiadczam, ze:

1. zostatem/am zapoznany/a z warunkami ptatnosci i w petni je akceptuje;

2. przyjmuje do wiadomosci i akceptuje, ze koszty dojazdu do gabinetu ponosi pacjent;

3. rozumiem, ze w przypadku zmiany zakresu wykonywanego zabiegu, kwota ustalonych wstepnie przewidywanych kosztow
zabiegu (pkt VI ppkt 1) moze ulec zmianie;

4. mam swiadomos¢, ze powodzenie wykonanego zabiegu i jego rezultaty sg w duzej mierze zalezne od przestrzegania przeze
mnie zalecen lekarza i zobowigzuje sie ich przestrzegad, w tym regularnie odbywac wizyty kontrolne i higienizacyjne.

(data, podpis pacjenta)

VII.  ZGODA NA UJAWNIENIE TAIEMNICY LEKARSKIEJ.

Dziatajgc w imieniu wtasnym, niniejszym oswiadczam, ze wyrazam zgode na ujawnienie tajemnicy lekarskiej dot. ww. leczenia w
zakresie obejmujacym okazanie lub publikacje, w sposéb uniemozliwiajacy identyfikacje mojej osoby, zdje¢ RTG/CBCT oraz
dokumentacji fotograficznej w celach: edukowania innych pacjentéw (okazanie poglagdowe fragmentéw dokumentacji medycznej),
szkolenia personelu, marketingu (informowania o udzielanych $wiadczeniach zdrowotnych). Zobowigzuje sie nie wnosi¢ roszczen z
ww. tytutu. Mam swiadomos¢, ze zgode moge cofng¢ w kazdym czasie, bez negatywnych konsekwencji z tego powodu.

(data, podpis pacjenta)



