ZGODA PACJENTA NA LECZENIE CHIRURGICZNE -
WSZCZEPIENIE IMPLANTOW

1. Imie i nazwisko pacjenta, nr PESEL

Zgodnie z art. 32 — 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. 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 péin. zm.) wyrazam zgode na leczenie chirurgiczne - wszczepienie
implantdw zeba/zebow przez lek. dent. .......covevveieeeee e,

Oswiadczam, ze udzielitem(-am) wyczerpujgcych i prawdziwych
informacji co do mojego stanu zdrowia - zgodnie z ankietg stanowigcg
zatgcznik nr 1 do niniejszego oswiadczenia. O wszelkich zmianach stanu
mojego zdrowia zobowigzuje sie powiadomic lekarza prowadzacego.
Przyjmuje do wiadomosci, ze w/w sg danymi poufnymi. Wyrazam zgode
na wykonanie dokumentacji radiologicznej i fotograficzne;j.

2.Zostatem(am) poinformowany(a):

1. o technice zabiegu i szczegdtowo zaznajomiony (-a) z catym
przebiegiem proponowanego leczenia, a takze o tym, ze zabieg
wykonywany bedzie w znieczuleniu miejscowym.

2. o tym, ze ostateczng decyzje o wszczepieniu implantow lekarz
podejmuje dopiero podczas zabiegu chirurgicznego, po odstonieciu
kosci wyrostka zebodotowego. Kos¢ moze miec niekorzystng
budowe dla wszczepienia implantu, co nie zawsze mozna
stwierdzi¢ na podstawie badania RTG.

3. o ryzyku i mozliwosci wystgpienia powiktan ( w trakcie lub po
zabiegu), takich jak: obrzek, krwawienie, stany zapalne, utrudnione
gojenie sie rany operacyjnej i w konsekwencji odstoniecie wszczepu
srodkostnego. O tym, ze w przypadku niedostatecznego,
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domowego utrzymywania higieny jamy ustnej moze dojs¢ do stanu
zapalnego tkanek wokét implantu, w szczegdlnosci do stanu
zapalnego kosci i w konsekwencji koniecznosci jego usuniecia.
4. o niekorzystnym wptywie palenia tytoniu na ostateczny wynik
leczenia implantologicznego.
5. o wskazaniach odnosnie postepowania po zabiegu, a w
szczegoblnosci o:
a) zakazie prowadzenia pojazdow mechanicznych przez 12
godzin po zabiegu
b) zakazie picia alkoholu i palenia tytoniu przez co najmniej 10
dni po zabiegu
c) koniecznosci przyjmowania przez pacjenta przepisanego
antybiotyku
d) koniecznosci ptukania jamy ustnej zaleconym antyseptykiem
e) koniecznosci usunieciu szwéw chirurgicznych
f) wizytach kontrolnych, na ktdre pacjent musi sie zgtasza¢ w
wyznaczonych przez lekarza terminach
g) koniecznosci $cistego przestrzegania zalecen dotyczgcych
higieny jamy ustnej
6. O kosztach leczenia, ktére akceptuje.

Powyzsze zasady przeczytatem/-am i zrozumiatem/-am, uzyskatem/-am
rowniez wszelkie wyjasnienia dotyczgce leczenia w moim przypadku.
Zostatem/-am poinformowany/-a o alternatywnych mozliwosciach
leczenia, z zaniechaniem leczenia wtgcznie. Zostatem/-am
poinformowany/-a o ryzyku towarzyszgcym innym metodom leczenia i
konsekwencjach wynikajgcych z zaniechania leczenia. Rozumiem, ze tak
jak w przypadku wszystkich procedur ogdlnomedycznych, pozytywne
efekty leczenia nie sg zagwarantowane.

Ponadto, zabieg wszczepienia implantow jest wykonywany w celu
usuniecia konkretnego problemu i moze nie wyeliminowac innych
ukrytych problemoéw. Leczenie to nie zabezpiecza przed prdchnicg oraz
chorobami przyzebia. Wiem, ze moge odwotac zgode na leczenie.

Data, Podpis i pieczatka Czytelny podpis pacjenta
lekarza dentysty (Rodzica lub opiekuna)
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ZGODA PACJENTA NA LECZENIE CHIRURGICZNE

1. Imie i nazwisko pacjenta, nr PESEL

Zgodnie z art. 32 — 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. 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 péin. zm.) wyrazam zgode na leczenie z zakresu chirurgii
stomatologicznej w tutejszej poradni.

Oswiadczam, ze udzielitem(-am) wyczerpujgcych i prawdziwych
informacji co do mojego stanu zdrowia — zgodnie z ankietg stanowigca
zatgcznik nr 1 do niniejszego oswiadczenia. O wszelkich zmianach stanu
mojego zdrowia zobowigzuje sie powiadomic lekarza prowadzacego.
Przyjmuje do wiadomosci, ze w/w sg danymi poufnymi. Wyrazam zgode
na wykonanie dokumentacji radiologicznej i fotograficznej.

2.Zostatem(am) poinformowany(a):

1. o technice zabiegu i szczegdétowo zaznajomiony (-a) z catym
przebiegiem proponowanego leczenia, a takze o tym, ze zabieg
wykonywany bedzie w znieczuleniu miejscowym lub ogdlnym.

2. o ryzyku i mozliwosci wystgpienia powiktan ( w trakcie lub po
zabiegu), takich jak: obrzek, krwawienie, stany zapalne, utrudnione
gojenie sie rany operacyjnej. O tym, ze w przypadku
niedostatecznego utrzymywania higieny jamy ustnej moze dojs¢ do
stanu zapalnego tkanek w szczegdlnosci do stanu zapalnego kosci i
w konsekwencji do koniecznosci dodatkowego leczenia i zabiegéw
operacyjnych.

3. o niekorzystnym wptywie palenia tytoniu na ostateczny wynik
gojenia rany.

4. o wskazaniach odnosnie postepowania po zabiegu, a w
szczegolnosci o:

a) zakazie podejmowania wiekszego wysitku fizycznego
b) zakazie prowadzenia pojazdéw mechanicznych przez 12
godzin po zabiegu
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c) zakazie picia alkoholu i palenia tytoniu przez co najmniej 7 dni
po zabiegu

d) koniecznosci przyjmowania przez pacjenta przepisanego
antybiotyku

e) koniecznosci ptukania jamy ustnej zaleconym antyseptykiem

f) koniecznosci usunieciu szwoéw chirurgicznych

g) wizytach kontrolnych, na ktére pacjent musi sie zgtasza¢ w
wyznaczonych przez lekarza terminach

h) koniecznosci Scistego przestrzegania zalecen dotyczgcych
higieny jamy ustnej

5.0 kosztach leczenia, ktdre akceptuje (z wytgczeniem
Swiadczen w ramach NFZ2)

Powyizsze zasady przeczytatem/-am i zrozumialem/-am, uzyskatem/-am
rowniez wszelkie wyjasnienia dotyczgce leczenia w moim przypadku.
Zostatem/-am poinformowany/-a o alternatywnych mozliwosciach
leczenia, z zaniechaniem leczenia wtgcznie. Zostatem/-am
poinformowany/-a o ryzyku towarzyszgcym innym metodom leczenia i
konsekwencjach wynikajgcych z zaniechania leczenia. Rozumiem, ze tak
jak w przypadku wszystkich procedur ogélnomedycznych, pozytywne
efekty leczenia nie s3 zagwarantowane. Ponadto, zabieg chirurgiczny jest
wykonywany w celu usuniecia konkretnego problemu i moze nie
wyeliminowacd innych ukrytych problemow. Wiem, ze moge odwotad
zgode na leczenie.

Podpis i pieczatka Czytelny podpis pacjenta
lekarza dentysty (opiekuna prawnego)

Miejscowosé, data .....cccevveeceeceeciiennen.
Strona 52z 15



ZGODA PACJENTA NA LECZENIE ENDODONTYCZNE

1. Imie i nazwisko pacjenta, nr PESEL

Zgodnie z art. 32 — 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. 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 p6éin. zm.) wyrazam zgode na leczenie endodontyczne zeba
................. przezlek. dent ....cccoevevviieeiiriiiii . W

Oswiadczam, ze udzielitem(-am) wyczerpujgcych i prawdziwych
informacji co do mojego stanu zdrowia — zgodnie z ankietg stanowigca
zatgcznik nr 1 do niniejszego oswiadczenia. O wszelkich zmianach stanu
mojego zdrowia zobowigzuje sie powiadomic lekarza prowadzacego.
Przyjmuje do wiadomosci, ze w/w sg danymi poufnymi. Wyrazam zgode
na wykonanie dokumentacji radiologiczne;j.

2.Zostatem(am) poinformowany(a):

1. o tym, ze leczenie endodontyczne (kanatowe) zeba polega na
usunieciu z jego wnetrza, czyli komory zeba i kanatow
korzeniowych, zmienionej zapalnie lub martwej miazgi i trwate
wypetnienie tej przestrzeni materiatem leczniczym.

2. o tym, ze ze wzgledu na skomplikowang budowe anatomiczng
zebow i tkanek otaczajacych, leczenie endodontyczne nie zawsze
jest mozliwe lub moze okazac sie nieskuteczne juz w trakcie
podjetych procedur.

3. oryzyku i mozliwosci wystgpienia powiktan, a w szczegdlnosci o
tym, ze:

a) w przypadku kanatéw korzeniowych o skomplikowane;j
budowie, nietypowym przebiegu, kanatéw niedroznych lub
zebow leczonych w przesztosci, istnieje zwiekszone ryzyko
powikfan;
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b) leczenie powtdrne jest zawsze trudniejsze i nie w kazdym

przypadku mozna je wykonac jedynie zachowawczg, mato
inwazyjng metode leczenia. Jest tez obcigzone wiekszym
ryzykiem powikfan i niepowodzen;

podczas leczenia endodontycznego moze dojs¢ do ztamania
korony zeba. Moze sie zdarzy¢, ze lekarz bedzie zmuszony do
celowego zniesienia czesci korony zeba, by umozliwic¢
prawidtowe wykonanie tego leczenia. Mozliwa jest takze
perforacja kanatu korzeniowego lub komory miazgi zeba.
Istnieje ryzyko ztamania instrumentu endodontycznego
wewnatrz kanatu korzeniowego (bez mozliwosci jego
usuniecia)

oraz przepchniecia materiatu uszczelniajgcego poza
wierzchotek korzenia zeba, co moze powodowac dolegliwosci
bdlowe i w konsekwencji ewentualng koniecznosé

b) chirurgicznego odciecia fragmentu zeba;

c)

w trakcie leczenia kanatowego zeba z zatozong korong
protetyczng dochodzi do nieodwracalnego uszkodzenia tej
korony lub zachodzi koniecznos¢ jej Swiadomego usuniecia;

d) w czasie leczenia endodontycznego, a zwtaszcza po jego

f)

g)

zakonczeniu mogg wystgapic¢ przemijajgce objawy bdlowe
wymagajace niekiedy zastosowania lekéw przeciwbdélowych;
w niektorych przypadkach w czasie leczenia
endodontycznego moze dojs¢ do zaostrzenia objawdw stanu
zapalnego (bdl samoistny zebdéw, obrzek, wysiek surowiczy
lub ropny, uczynnienie przetoki). Moze to wymagac¢
zastosowania leku przeciwzapalnego lub antybiotykoterapii;
leczenie endodontyczne zebdw ze zmianami w okolicy
okotowierzchotkowej jest obarczone wiekszym ryzykiem;
czasami mimo przeprowadzonego leczenia zmiany te

moga nie goic sie prawidtowo - to moze zmniejszy¢ szanse na
utrzymanie danego zeba w jamie ustnej;

h) mimo przeprowadzonego leczenia endodontycznego moze

zaistnie¢ koniecznos$¢ wykonania zabiegu chirurgicznego, np.
odciecia wierzchotka korzenia lub catego korzenia, lub w
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przypadku niepowodzenia tego leczenia koniecznos¢
usuniecia zeba;

4. o tym, ze po leczeniu endodontycznym konieczna jest jak
najszybsza, trwata rekonstrukcja zeba ze wzgledu na wysokie
ryzyko ztamania ostabionej korony zeba. Przy niewielkim stopniu
uszkodzenia korony zeba wystarcza odbudowa zachowawcza za
pomocg wypetnienia. Jesli zgb jest mocno zniszczony, konieczna
jest odbudowa protetyczna najczesciej za pomocg wktadu
koronowego (INLAY) lub wktadu koronowo-korzeniowego i korony
protetycznej. Tylko szczelna i trwata odbudowa przeciwdziata
wtornej infekcji oraz mechanicznym urazom leczonego zeba;

5. otym, ze w trakcie leczenia endodontycznego istnieje koniecznos¢
wykonania kilku zdjeé rentgenowskich;

6. o tym, ze po zakonczeniu leczenia pacjent jest zobowigzany do
zgtaszania sie na wizyty kontrolne wraz ze zdjeciem RTG, w
terminach zaleconych przez lekarza;

7. o kosztach leczenia, ktore akceptuje.

Powyzsze zasady przeczytatem/-am i zrozumialem/-am, uzyskatem/-am
rowniez wszelkie wyjasnienia dotyczgce leczenia w moim przypadku.
Zostatem/-am poinformowany/-a o alternatywnych mozliwosciach
leczenia, z zaniechaniem leczenia wigcznie. Zostatem/-am
poinformowany/-a o ryzyku towarzyszgcym innym metodom leczenia i
konsekwencjach wynikajgcych z zaniechania leczenia. Rozumiem, ze tak
jak w przypadku wszystkich procedur ogélnomedycznych, pozytywne
efekty leczenia nie sg zagwarantowane. Ponadto, leczenie
endodontyczne jest podejmowane w celu usuniecia konkretnego
problemu i moze nie wyeliminowac innych ukrytych probleméw.
Leczenie endodontyczne nie zabezpiecza takze przed préchnicg,
ztamaniem zeba oraz chorobami przyzebia. W wyjatkowych sytuacjach
leczony zgb moze wymagac ponownego leczenia, zabiegu chirurgii
endodontycznej lub usuniecia.

Wiem, ze moge odwotac zgode na leczenie.

Data, Podpis i pieczatka lekarza dentysty
Czytelny podpis pacjenta (Rodzica lub opiekuna)
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ZGODA PACJENTA NA LECZENIE ORTODONTYCZNE

1. Imie i nazwisko pacjenta, nr PESEL

Zgodnie z art. 32 — 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. 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 péin. zm.) wyrazam zgode na wykonanie planowanego wyze;j
opisanego Swiadczenia zdrowotnego przez

lek.dent......ccueeeeeee e W et eetteeereesteeereeeaeesee s e e sanaennaesraennees

Oswiadczam, ze udzielitem(-am) wyczerpujgcych i prawdziwych
informacji co do mojego stanu zdrowia — zgodnie z ankietg stanowigca
zatgcznik nr 1 do niniejszego oswiadczenia. O wszelkich zmianach stanu
mojego zdrowia zobowigzuje sie powiadomié lekarza prowadzgcego.
Przyjmuje do wiadomosci, ze w/w sg danymi poufnymi.

Wyrazam zgode na wykonanie dokumentac;ji radiologicznej oraz
fotografii.

3.Zostatem(am) poinformowany(a):

1. rodzaju, istocie i technice zabiegdw zmierzajgcych do osiggniecia
celu poprzez leczenie ortodontyczne.

2. ryzyku i mozliwosci wystgpienia powiktan zwigzanych z
zaakceptowanym przeze mnie sposobie leczenia,

3. tym, ze zakres pracy moze réznic sie od zaplanowanego, jezeli w
trakcie leczenia wynikng nieprzewidziane okolicznos$ci. Wyrazam
zgode na dokonanie w tej sytuacji korekty kosztorysu (z
wytgczeniem swiadczen w ramach NFZ).
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4. koniecznosci scistego przestrzegania zalecen dotyczacych higieny
jamy ustnej

5. tym, ze warunkiem powodzenia leczenia jest petne stosowanie sie
do zalecen lekarza

6. kosztach leczenia, ktdre akceptuje (z wytgczeniem Swiadczen w
ramach NFZ).

7. Zobowigzuje sie do zgtaszania sie na wizyty kontrolne w
wyznaczonych terminach.

Stwierdzam, ze odpowiedzi udzielone na wszystkie moje pytania
dotyczace leczenia, a takze mozliwych powiktan i alternatywnych
sposobow leczenia (wtgcznie z zaniechaniem leczenia) byty dla mnie
zrozumiate i zostaty udzielone w sposéb wyczerpujgcy. Rozumiem, ze tak
jak w przypadku wszystkich procedur ogdlnomedycznych i
stomatologicznych, pozytywne efekty leczenia nie s3 zagwarantowane.
Wiem, ze moge odwotac zgode na leczenie.

Data, Podpis i pieczatka lekarza dentysty
Czytelny podpis pacjenta (Rodzica lub opiekuna)
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ZGODA PACJENTA NA LECZENIE PROTETYCZNE

1. Imie i nazwisko pacjenta, nr PESEL

zgodnie z art. 32 — 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. 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 péin. zm.) wyrazam zgode na wykonanie, wyzej opisanego,
planowanego sSwiadczenia zdrowotnego przez lek. dent.

Oswiadczam, ze udzielitem(-am) wyczerpujgcych i prawdziwych
informacji co do mojego stanu zdrowia — zgodnie z ankietg stanowigca
zatgcznik nr 1 do niniejszego oswiadczenia. O wszelkich zmianach stanu
mojego zdrowia zobowigzuje sie powiadomié lekarza prowadzgcego.
Przyjmuje do wiadomosci, ze w/w sg danymi poufnymi.

Wyrazam zgode na wykonanie dokumentacji radiologicznej oraz
fotograficznej podczas zabiegdw i po otrzymaniu uzupetnien
protetycznych.

3.Zostatem(am) poinformowany(a):

1. o rodzaju zabiegu, o istocie i technice zabiegdw zmierzajgcych do
wykonania uzupetnien protetycznych.

2. o ryzyku i mozliwosci wystgpienia powiktan zwigzanych z
zaakceptowanym przeze mnie sposobie leczenia,

3. o zakresie pracy, ktory moze réznic sie od zaplanowanego, jezeli w
trakcie leczenia wynikng nieprzewidziane okolicznosci. Wyrazam
zgode na dokonanie w tej sytuacji korekty kosztorysu.

Strona 11z 15



4. o mozliwosci wystgpienia dolegliwosci bolowych w trakcie leczenia
lub po jego zakoriczeniu;

5. stan taki moze wystgpi¢ u niektérych pacjentéw, jednak jest
przemijajacy.

6. o koniecznosci utrzymywania prawidtowej higieny jamy ustnej i
zgtaszania sie do okresowych badan stanu klinicznego co 6
miesiecy, co jest warunkiem powodzenia leczenia.

7. o kosztach leczenia, ktdre akceptuje.

Zobowiazuje sie, ze kazdy etap dotyczacy estetyki pracy tj. dobdr koloru i
ksztattu zebow, formy uzupetnienia protetycznego zostanie przeze mnie
zatwierdzony jako zgodny z moimi oczekiwaniami, podpisem w karcie
leczenia. Jezeli po tym fakcie chciatbym dokonac zmiany w formie
uzupetnienia, zobowigzuje sie do pokrycia kosztow z tym zwigzanych.
Zobowigzuje sie do przestrzegania zalecen lekarskich w szczegdlnosci
dotyczacych higieny jamy ustnej oraz do zgtaszania sie na wizyty
kontrolne w wyznaczonych terminach.

Stwierdzam, ze odpowiedzi udzielone na wszystkie moje pytania
dotyczace leczenia a takze mozliwych powiktan i alternatywnych
sposobow leczenia (wtacznie z zaniechaniem leczenia) byty dla mnie
zrozumiate i zostaty udzielone w sposéb wyczerpujgcy. Rozumiem, ze tak
jak w przypadku wszystkich procedur ogdlnomedycznych i
stomatologicznych, pozytywne efekty leczenia nie s3 zagwarantowane.
Wiem, ze moge odwotac zgode na leczenie.

Data, Podpis i pieczatka lekarza dentysty
Czytelny podpis pacjenta (Rodzica lub opiekuna)
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ZGODA PACJENTA NA ZABIEG WYBIELANIA
ZEBOW

1. Imie i nazwisko pacjenta, nr PESEL

2. 0swiadczam, co nastepuje:

Zostatem poinformowany o nastepujacych zasadach wykonywania
zabiegu wybielania zebéw:

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 lekdw, stosowanych przez pacjenta uzywek oraz nawykow
higienicznych pacjenta.

3. Wskazania do wybielania zebow:

1. Rozjasnienie zebdw ze wzgleddw estetycznych,

2. Usuwanie przebarwien obecnych na zebach od momentu
wyrzniecia, a takze pojawiajgcych sie z wiekiem. W réznym stopniu
osigga sie sukces w przypadku przebarwien spowodowanych
stosowaniem antybiotykéw z grupy tetracyklin i brgzowych
przebarwien wywotanych fluorozg,

3. Wybielanie martwych, ciemnych i przebarwionych zebow,

4. Usuwanie przebarwien spowodowanych czynnikami wrodzonymi,
uktadowymi, metabolicznymi, farmakologicznymi, urazami,
fluoroza, leczenie antybiotykami z grupy tetracyklin, choroba
hemolityczna noworodkdw, z6ttaczka, porfiria.
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4. Przeciwwskazania do wybielania zebow -

najistotniejszymi przeciwwskazaniami do wybielania
zebow s3:

1. Wiek pacjenta ponizej 18 roku zycia,

2. Uszkodzenia mechaniczne lub préochnicowe zebow,

3. Duzailos¢ wypetnien, koron, mostéw lub licowek w zebach
przednich,

4. Nadwrazliwosé zebow,

5. Zta higiena jamy ustnej ze wspotistniejgcym stanem zapalnym
dzigsef,

6. Alergia lub nadwrazliwosc na utleniacze, gliceryne i zywice

poliakrylowe,

Cigza pacjentki i karmienie piersig,

Palenie tytoniu,

Zaburzenia w stawach skroniowo-zuchwowych,

10. Przyjmowanie silnych lekdw (psychotropowe,
przeciwpadaczkowe, cytostatyki).

0 0o N

. Efekty i skutki (ryzyka) zabiegu wybielania zebow

1. Wybieleniu ulegajg tylko zeby naturalne,

2. Wypetnienia, korony, licowki oraz mosty nie ulegng wybieleniu i
konieczna bedzie ich wymiana w celu ich dostosowania do barwy
zebow naturalnych po ich wybieleniu,

3. W czasie wybielania i tuz po jego zakonczeniu moze wystgpic
przejsciowa nadwrazliwos¢ zebdw na bodzce termiczne i
chemiczne,

4. Po zabiegu wybielania moze pojawic sie tkliwos¢ i podraznienie
btony Sluzowej jamy ustnej i gardta,

5. Przebarwione zeby martwe wymagajg odmiennego postepowania
wybielajgcego,

6. W czasie wybielania i dwa tygodnie po jego zakoriczeniu nalezy
stosowac diete ztozong z niebarwigcych sktadnikéw
zywnosciowych, a w szczegdlnosci unikac¢ spozywania kawy,
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herbaty, czerwonego wina, barszczu, sosu sojowego, sokow i
napojow o ciemnych barwach,

7. Nalezy bezwzglednie zrezygnowac z palenia tytoniu,

8. Nalezy stosowac zabiegi i preparaty higieniczne zalecone przez
lekarza,

9. Aby utrzymad jak najdtuzej efekt wybielenia zebdw nalezy
wykonywaé stomatologiczne badanie kontrolne nie pdzniej niz co 6
miesiecy, regularnie usuwac ztogi nazebne, dbac o higiene jamy
ustnej wedtug zalecen lekarza, zminimalizowac spozycie ptynéw i
pokarmow zawierajgcych barwniki.

Utrzymanie efektu wybielania zalezy od diety i nawykow pacjenta.

6. Oswiadczenie o zgodzie na zabieg

Powyzsze zasady przeczytatem i zrozumiatem, uzyskatem rowniez
wszelkie wyjasnienia dotyczgce postepowania w moim przypadku, w tym
o technice zabiegu i o przebiegu proponowanego leczenia. Miatem
mozliwos¢ uzyskania od lekarza lub higienistki stomatologicznej
dodatkowych wyjasnien dotyczgcych zabiegu wybielania zebow.
Zostatem poinformowany o alternatywnych mozliwosciach
postepowania, z zaniechaniem zabiegu wybielania wtgcznie. Zostatem
poinformowany o ryzykach towarzyszgcym innym metodom i
konsekwencjach wynikajgcych 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 wyeliminowac innych ukrytych
problemdéw zarowno natury zdrowotnej, jak i estetycznej. Wybielanie nie
zabezpiecza przed préchnicg, ztamaniem zeba oraz chorobami przyzebia.
W wyjagtkowych sytuacjach zgb moze wymaga¢ ponownego wybielania
lub leczenia zachowawczo-protetycznego.

Zostatem réwniez poinformowany, ze do czasu rozpoczecia i w jego
trakcie moge odwotac¢ zgode na wybielanie, przy czym w zaleznosci od
chwili odwotania zgody rézne moga by¢ dla mnie skutki przerwania
zabiegu, zaréwno o charakterze zdrowotnym, jak i estetycznym.
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Zobowigzuje sie do przestrzegania wszystkich ww. zalecen lekarskich, ze
szczegdlnym uwzglednieniem higieny jamy ustnej, oraz do zgtaszania sie
na wizyty kontrolne w wyznaczonych terminach.

Oswiadczam, ze udzielitem wyczerpujacych i prawdziwych informacji co
do mojego obecnego stanu zdrowia — zgodnie z ankietg stanowigca
zatgcznik do niniejszego o$wiadczenia. O wszelkich zmianach stanu
mojego zdrowia zobowigzuje sie powiadomi¢ lekarza prowadzgcego
niezwtocznie.

Wyrazam zgode na wykonanie dokumentacji radiologicznej oraz
fotograficznej podczas zabiegdw i w czasie wizyt kontrolnych oraz jej
przechowywanie w mojej dokumentacji medyczne;j.

W zwigzku z powyzszym, oswiadczam, Ze zgodnie z art. 32 — 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. 16 -18 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjentai
Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. 2009 r. Nr 52 poz. 417 z pdzn. zm.)
wyrazam zgode na wykonanie zabiegu wybielania zebow metoda

Data (Podpis Pacjenta)

Osoba udzielajgca informacji i przyjmujgca oSwiadczenie o zgodzie:

Podpis i pieczatka lekarza dentysty
lub higienistki stomatologicznej
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