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Rodzaj planowanego leczenia:  
Zabieg wybielania metodą: 
Rozpoznanie: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 
Informacja o leczeniu:  
Wybielanie zębów ma na celu rozjaśnienie ich koloru poprzez zastosowanie preparatów zawierających nadtlenki. 
Zabieg może być wykonywany metodą gabinetową (z użyciem preparatu o wyższym stężeniu, z zabezpieczeniem 
tkanek miękkich) lub metodą nakładkową (indywidualne nakładki i preparat stosowany w domu zgodnie z 
instrukcją). 
Przed zabiegiem konieczna jest kwalifikacja obejmująca ocenę stanu zębów i dziąseł oraz wykonanie 
profesjonalnej higienizacji, jeśli jest wskazana.  
Efekt wybielania jest indywidualny i zależy od wyjściowego koloru zębów, rodzaju przebarwień oraz nawyków 
żywieniowych pacjenta. 
Przeciwwskazania:  

• nieleczona próchnica, nieszczelne wypełnienia, stany zapalne dziąseł lub przyzębia, 
• znaczna nadwrażliwość zębów, 
• ciąża i karmienie piersią, 
• alergia na składniki preparatów wybielających, 
• liczne odsłonięte szyjki zębowe wymagające wcześniejszego leczenia, 
• niektóre przebarwienia (np. zębów martwych) wymagające innej procedury medycznej. 

Czynniki ryzyka i możliwe powikłania: 
• przejściowa nadwrażliwość zębów na zimno i ciepło, 
• podrażnienie dziąseł i błon śluzowych, 
• nierównomierny efekt wybielania, 
• ograniczony lub brak efektu przy niektórych przebarwieniach, 
• konieczność wymiany wypełnień, koron lub licówek w celu dopasowania koloru, 
• nawrót przebarwień w czasie. 

Alternatywne metody lecznicze: 

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

• mikroabrazja szkliwa w wybranych przypadkach, 
• licówki lub korony w celu zmiany koloru zębów (rozwiązanie protetyczne), 
• wybielanie wewnętrzne zęba martwego, 
• brak zabiegu – akceptacja wyjściowego koloru zębów, 

Zalecenia pozabiegowe: 

• stosowanie tzw. białej diety przez 24–48 godzin po zabiegu, 
• unikanie produktów barwiących (np. kawa, herbata, czerwone wino, tytoń, kolorowe warzywa, barwiące 

przyprawy np. kurkuma), 



• stosowanie preparatów zmniejszających nadwrażliwość,  
• w metodzie nakładkowej – stosowanie preparatu zgodnie z instrukcją lekarza, 
• zgłoszenie się do gabinetu w przypadku nasilonego bólu lub podrażnienia, 

 
 
Oświadczenie pacjenta: 
 

• Oświadczam, że udzieliłem/-am wyczerpujących i prawdziwych informacji co do mojego stanu zdrowia 
- zgodnie z ankietą stanowiącą załącznik nr 1 do niniejszego oświadczenia. O wszelkich zmianach stanu 
mojego zdrowia zobowiązuję się powiadomić lekarza prowadzącego. 

• Wyrażam zgodę na wykonanie znieczulenia miejscowego nasiękowego. Nie znam żadnych przeciwska-
zań do wykonania znieczulenia TAK /NIE 
Przeciwskazania do wykonania znieczulenia …………………………………………………………………………………………….……….. 

• Zostałam/em poinformowana/y o kosztach leczenia  i  je akceptuję. 

• Powyższą zgodę i zawarte w niej informacje przeczytałem/-am i zrozumialem/-am, uzyskałem/-am rów-
nież wszelkie wyjaśnienia dotyczące leczenia w moim przypadku. Zostałem/-am poinformowany/-a o 
alternatywnych możliwościach leczenia, z zaniechaniem leczenia włącznie. Zostałem/-am poinformo-
wany/-a o ryzyku  towarzyszącym innym metodom leczenia i konsekwencjach wynikających z zaniecha-
nia leczenia. Rozumiem, że tak jak w przypadku wszystkich procedur ogólnomedycznych, pozytywne 
efekty leczenia nie są zagwarantowane. Miałem/am możliwość swobodnego zadawania pytań i uzyska-
łem/am  wyjaśnienia.   

• Przyjmuję do wiadomości, że w trakcie leczenia  może zaistnieć konieczność zmiany koncepcji leczenia 
(zmiany metody leczenia lub poszerzenia lub zmniejszenia zakresu). Rozumiem, że podczas udzielania 
świadczenia medycznego komunikacja lekarza ze mną może być utrudniona dlatego, w przypadku ko-
nieczności zmiany koncepcji leczenia, wyrażam żądanie kontynuowania leczenia przy uwzględnieniu 
nowych okoliczności, a w przypadku konieczności poszerzenia zabiegu zobowiązuję się do pokrycia 
związanych z tym kosztów zastosowanych procedur i zużytych dodatkowych materiałów. 

• Zobowiązuję się do stosowania skutecznej higieny jamy ustnej oraz stosowania się do zaleceń lekarza, 
w tym do odbywania wizyt kontrolnych. 

• Oświadczam, że, po zapoznaniu się z przekazaną mi w sposób przystępny i zrozumiały informacją o za-
biegu, jego przebiegu, ryzyku z nim związanym, a także możliwych następstwach i dających się przewi-
dzieć powikłaniach, wyrażam zgodę na zaproponowane leczenie. 

 
 
 
 

___________________________   ___________________________ 
Data, czytelny podpis Pacjenta   Data, czytelny podpis przedstawiciela ustawowego 


