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ZGODA PACJENTA NA ZABIEG WYBIELANIA ZEBOW METODA NAKLADKOWA

imie i nazwisko pacjenta, PESEL

Wybielanie zebow polega na rozjasnieniu koloru zebéw oraz usunieciu przebarwien z koron zebow. Ostateczny efekt wybielania jest
trudny do przewidzenia, zalezy od wielu czynnikéw, a w szczegolnosci od sktadu mineralnego szkliwa pacjenta, sktadu i lepkosci
$liny pacjenta, stosowanej przez pacjenta diety, przyjmowanych przez pacjenta lekéw, stosowanych przez pacjenta uzywek oraz
nawykow higienicznych pacjenta.

Wskazania do wybielania zebow:

Rozjasnienie zgbdw ze wzgleddw estetycznych;

Usuwanie przebarwien obecnych na zebach od momentu wyrzniecia, a takze pojawiajacych sie z wiekiem. W roznych
stopniu osigga sie sukces w przypadku przebarwie spowodowanych stosowaniem antybiotykéw z grupy tetracyklin i
brazowych przebarwien wywotanych fluoroza;

Wybielanie martwych, ciemnych i przebarwionych zebdw;

Usuwanie przebarwien spowodowanych czynnikami wrodzonymi, uktadowymi, metabolicznymi, farmakologicznymi,
urazami, fluoroza, leczeniem antybiotykami z grupy tetracyklin, chorobg hemolityczng noworodkéw, zéttaczka, porfiria.

Przeciwwskazania do wybielania zebow:
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Wiek pacjenta ponizej 18 roku zycia;

Uszkodzenia mechaniczne lub préchnicowe zebow;

Duza ilo$¢ wypetnien, koron, mostéw lub licowek w zebach przednich;
Nadwrazliwo$¢ zebow;

Zta higiena jamy ustnej ze wspdfistniejgcym stanem zapalnym dzigset;

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

Ciaza pacjentki i karmienie piersig;

Palenie tytoniu;

Zaburzenia w stawach skroniowo-zuchwowych;

Przyjmowanie silnych lekéw (psychotropowe, przeciwpadaczkowe, cytostatyki).

Efekty i skutki (ryzyka) zabiegu wybielania zebow:
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Wybieleniu ulegaja tylko zeby naturalne;

Wypetienia, korony, licowki oraz mosty nie ulegng wybieleniu i konieczna moze by¢ ich wymiana w celu ich dostosowania
do barwy zebdw naturalnych po ich wybieleniu;

W czasie wybielania i tuZ po jego zakoriczeniu moze wystapi¢ przejsciowa nadwrazliwo$¢ zebdw na bodzce termiczne i
chemiczne;

Po zabiegu wybielania moze pojawi¢ sie tkliwo$¢ i podraznienie blony $luzowej jamy ustnej i gardta;

Przebarwione zeby martwe wymagajg odmiennego postepowania wybielajacego;

W czasie wybielania i 2 tygodnie po jego zakonczeniu nalezy stosowac tzw. diete biatg — ztozong z niebarwigcych
sktadnikéw zywnosciowych, a w szczegdlnosci unika¢ spozywania kawy, herbaty, czerwonego wina, barszczu, sosu
sojowego, sokow i napojow o ciemnych barwach;

Nalezy bezwzglednie zrezygnowac z palenia tytoniu;

Nalezy stosowac zabiegi i preparaty higieniczne zalecone przez lekarza;

Stabilizacje koloru po wybielaniu osigga sie po okoto dwéch tygodniach;

Aby utrzymaé jak najdiuzej efekt wybielania zebow nalezy wykonywaé stomatologiczne badanie kontrolne nie p6zniej niz
co 6 miesiecy, regularnie usuwaé ztogi nazebne, dbac o higiene jamy ustnej wedtug zalecen lekarza, minimalizowaé
spozycie ptynow i pokarméw zawierajgcych barwniki. Utrzymanie efektu wybielania zalezy od diety i nawykdw pacjenta.
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Przygotowanie do wybielania:
1. Badanie lekarskie ustalajace wskazania lub ewentualne przeciwwskazania do wybielania;
2. Profesjonalna higienizacja — usuniecie zlogéw nazebnych;
3. Pobranie wyciskéw w celu wykonania naktadek;
4.  Odbiér zestawu naktadek i zelu wybielajacego
Procedura wybielania:

1. Przed umieszczeniem nakfadek wybielajacych w jamie ustnej zeby nalezy doktadnie wyszczotkowaé i oczyscié przy
pomocy nici dentystycznej;

2. Niewielkq ilos¢ preparatu nalezy umiesci¢ w naktadkach wybielajacych od strony powierzchni wargowych zebow — zuzy¢
ok /5% zawartosci strzykawki;

3. Naktadki z preparatem nalezy umie$ci¢ na zgbach, delikatnie docisna¢ naktadki palcami do zebdw — jezeli na dzigstach
pojawi sie preparat wybielajacy nalezy usunaé go za pomoca palca, gazika lub patyczka kosmetycznego;

4. Naktadki z preparatem pozostawi¢ na powierzchni zebow (preparat 16% przez 4-6 godzin, preparat 10% przez 8-10
godzin);

5. Po zakonczeniu noszenia naktadki zeby nalezy oczysci¢ z resztek zelu, starannie wyptuka¢ jame ustna. Zeby mozna umyé
pastg zmniejszajaca wrazliwos¢;

6. Naktadke nalezy oczysci¢ strumieniem biezacej wody, miekkq szczoteczkq usunac pozostatosci zelu, wysuszyc.

Oswiadczenie o zgodzie na zabieg:

Powyzsze zasady przeczytatem i zrozumiatem, uzyskatem réwniez wszelkie wyjasnienia dotyczace postepowania w moim
przypadku, w tym o technice zabiegu i o przebiegu proponowanego leczenia. Miatem mozliwo$¢ uzyskania od lekarza lub higienistki
stomatologicznej dodatkowych wyjasnien dotyczacych zabiegu wybielania zebdéw. Zostatem poinformowany o alternatywnych
mozliwosciach postepowania, z zaniechaniem zabiegu wybielania wigcznie. Zostatem poinformowany o ryzykach towarzyszacym
innym metodom i konsekwencjach wynikajacych z zaniechania zabiegu. Rozumiem, Ze tak jak w przypadku wszystkich procedur
ogdlnomedycznych, pozytywne efekty wybielania nie sg zagwarantowane. Wybielanie jest podejmowane w celu usuniecia
konkretnego problemu i moze nie wyeliminowa¢ innych ukrytych probleméw zaréwno natury zdrowotnej, jak i estetycznej.
Whybielanie nie zabezpiecza przed prochnica, zlamaniem zeba oraz chorobami przyzebia. W wyjatkowych sytuacjach zab moze
wymaga¢ ponownego wybielania lub leczenia zachowawczo-protetycznego. Zostatem réwniez poinformowany, ze do czasu
rozpoczecia i w jego trakcie moge odwota¢ zgode na wybielanie, przy czym w zalezno$ci od chwili odwotania zgody rézne moga by¢
dla mnie skutki przerwania zabiegu, zaréwno o charakterze zdrowotnym, jak i estetycznym. Zobowigzuje sie do przestrzegania
wszystkich ww. zalecen lekarskich, ze szczeg6inym uwzglednieniem higieny jamy ustnej, oraz do zgtaszania sie na wizyty kontrolne
w wyznaczonych terminach. O$wiadczam, Ze udzielitem wyczerpujacych i prawdziwych informacji co do mojego obecnego stanu
zdrowia. O wszelkich zmianach stanu mojego zdrowia zobowigzuje sie powiadomic lekarza prowadzacego niezwlocznie. Wyrazam
zgode na wykonanie dokumentacji radiologicznej oraz fotograficznej podczas zabiegdw i w czasie wizyt kontrolnych oraz jej
przechowywanie w mojej dokumentacji medyczne;.

W zwigzku z powyzszym, o$wiadczam, ze zgodnie z art. 32 — 35 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. 0 zawodach lekarza i lekarza
dentysty (tekst jednolity Dz. U. z 2008 nr 136 poz. 857 z pdzniejszymi zmianami) oraz art. 16 -18 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 zabiegu
wybielania zebow metoda naktadkowa,

Podpis i pieczatka lekarza dentysty Czytelny podpis pacjenta
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