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Rodzaj planowanego leczenia:
Zabieg wybielania metoda:
ROZPOZNANIE: ..ottt bbbt bt et bbb e st s bt b et

Informacja o leczeniu:

Wybielanie zebdw ma na celu rozjasnienie ich koloru poprzez zastosowanie preparatéw zawierajacych nadtlenki.
Zabieg moze by¢ wykonywany metodg gabinetowa (z uzyciem preparatu o wyzszym stezeniu, z zabezpieczeniem
tkanek miekkich) lub metoda naktadkowa (indywidualne naktadki i preparat stosowany w domu zgodnie z
instrukcjg).

Przed zabiegiem konieczna jest kwalifikacja obejmujgca ocene stanu zebdw i dzigset oraz wykonanie
profesjonalnej higienizacji, jesli jest wskazana.

Efekt wybielania jest indywidualny i zalezy od wyjsciowego koloru zebdw, rodzaju przebarwien oraz nawykow
zywieniowych pacjenta.

Przeciwwskazania:

nieleczona prochnica, nieszczelne wypetnienia, stany zapalne dzigset lub przyzebia,
znaczna nadwrazliwos¢ zebow,

cigza i karmienie piersig,

alergia na sktadniki preparatdw wybielajacych,

liczne odstoniete szyjki zebowe wymagajgce wczesniejszego leczenia,

niektére przebarwienia (np. zebéw martwych) wymagajgce innej procedury medycznej.

Czynniki ryzyka i mozliwe powiktania:

przejsciowa nadwrazliwos$¢ zebow na zimno i ciepto,

podraznienie dzigset i bton Sluzowych,

nieréwnomierny efekt wybielania,

ograniczony lub brak efektu przy niektérych przebarwieniach,

koniecznos$¢ wymiany wypetnien, koron lub licéwek w celu dopasowania koloru,
nawrot przebarwien w czasie.

Alternatywne metody lecznicze:

profesjonalna higienizacja (skaling, piaskowanie, polerowanie) przy przebarwieniach powierzchow-
nych,

mikroabrazja szkliwa w wybranych przypadkach,

licowki lub korony w celu zmiany koloru zebdw (rozwigzanie protetyczne),

wybielanie wewnetrzne zeba martwego,

brak zabiegu - akceptacja wyjsciowego koloru zeboéw,

Zalecenia pozabiegowe:

stosowanie tzw. biatej diety przez 24-48 godzin po zabiegu,
unikanie produktéw barwigcych (np. kawa, herbata, czerwone wino, tyton, kolorowe warzywa, barwigce
przyprawy np. kurkuma),




e stosowanie preparatow zmniejszajgcych nadwrazliwosé,
e wmetodzie naktadkowej - stosowanie preparatu zgodnie z instrukcjg lekarza,
e zgtoszenie sie do gabinetu w przypadku nasilonego bdlu lub podraznienia,

Oswiadczenie pacjenta:

o Oswiadczam, ze udzielitem/-am wyczerpujacych i prawdziwych informacji co do mojego stanu zdrowia
- zgodnie z ankietg stanowigcg zatgcznik nr 1 do niniejszego osSwiadczenia. O wszelkich zmianach stanu
mojego zdrowia zobowigzuje sie powiadomic lekarza prowadzacego.

o Wyrazam zgode na wykonanie znieczulenia miejscowego nasiekowego. Nie znam zadnych przeciwska-
zan do wykonania znieczulenia TAK /NIE
Przeciwskazania do Wykonania ZNIECZULENIA ..ot

e Zostatam/em poinformowana/y o kosztach leczenia i je akceptuje.

e Powyzsza zgode i zawarte w niej informacje przeczytatem/-am i zrozumialem/-am, uzyskatem/-am réw-
niez wszelkie wyjasnienia dotyczace leczenia w moim przypadku. Zostatem/-am poinformowany/-a o
alternatywnych mozliwosciach leczenia, z zaniechaniem leczenia wtacznie. Zostatem/-am poinformo-
wany/-a o ryzyku towarzyszacym innym metodom leczenia i konsekwencjach wynikajacych z zaniecha-
nia leczenia. Rozumiem, ze tak jak w przypadku wszystkich procedur ogélnomedycznych, pozytywne
efekty leczenia nie sg zagwarantowane. Miatem/am mozliwos¢ swobodnego zadawania pytan i uzyska-
tem/am wyjasnienia.

e Przyjmuje do wiadomosci, ze w trakcie leczenia moze zaistnie¢ konieczno$¢ zmiany koncepcji leczenia
(zmiany metody leczenia lub poszerzenia lub zmniejszenia zakresu). Rozumiem, ze podczas udzielania
Swiadczenia medycznego komunikacja lekarza ze mng moze byc¢ utrudniona dlatego, w przypadku ko-
niecznosci zmiany koncepcji leczenia, wyrazam zgdanie kontynuowania leczenia przy uwzglednieniu
nowych okolicznosci, a w przypadku koniecznos$ci poszerzenia zabiegu zobowigzuje sie do pokrycia
zwigzanych z tym kosztow zastosowanych procedur i zuzytych dodatkowych materiatéw.

e Zobowiazuje sie do stosowania skutecznej higieny jamy ustnej oraz stosowania sie do zalecen lekarza,
w tym do odbywania wizyt kontrolnych.

e Oswiadczam, ze, po zapoznaniu sie z przekazang mi w sposéb przystepny i zrozumiaty informacja o za-
biegu, jego przebiegu, ryzyku z nim zwigzanym, a takze mozliwych nastepstwach i dajacych sie przewi-
dzie¢ powiktaniach, wyrazam zgode na zaproponowane leczenie.

Data, czytelny podpis Pacjenta Data, czytelny podpis przedstawiciela ustawowego



