Wzór zgody na wykonanie zabiegu wybielania zębów

IMIĘ I NAZWISKO PACJENTA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . PESEL . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ADRES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Zostałem poinformowany o następujących zasadach zabiegu wybielania zębów:

· Wybielanie polega na rozjaśnieniu koloru zębów oraz usunięciu przebarwień z koron zębów. Ostateczny wynik wybielania jest trudny do przewidzenia, zależy od wielu czynników. Zarówno od składu szkliwa pacjenta, składu, lepkości śliny oraz diety stosowanej przez pacjenta, jak i stosowanych leków oraz nawyków higienicznych.

· Wybielaniu ulegają wyłącznie zęby naturalne.

· Korony, mosty, wypełnienia nie wybielają się, konieczna będzie ich wymiana.

· Zarówno w czasie zabiegu, jak i po nim może się pojawić nadwrażliwość zębiny.

· Po zabiegu wybielania należy stosować tzw. białą dietę, unikać palenia papierosów przez 72 godziny po zabiegu w celu jak najdłuższego utrzymania efektu.

· Kolejny zabieg wybielania można wykonać najwcześniej po 6 miesiącach.

· Efekt wybielania i długość jego utrzymania zależą od samego pacjenta.

· Mam świadomość, iż moje zęby nie będą bielsze od barwy, jaką posiadają w wyniku uwarunkowań genetycznych.

Oświadczam, iż udzieliłem wyczerpujących informacji na temat mojego stanu zdrowia.

Uzyskałem wszelkie wyjaśnienia dotyczące zabiegu i postępowania pozabiegowego, zrozumiałem wszelkie informacje.

Zgodnie z art. 32–35 ustawy z 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty oraz art. 16–18 ustawy z 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzecznika Praw Pacjenta wyrażam zgodę na zabieg wybielania zębów przez lekarza dentystę . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Kolor przed zabiegiem. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Kolor po zabiegu . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Data i podpis lekarza dentysty 

...........................................

Data i podpis pacjenta

.................................
