FORMULARZ ZGODY NA ZABIEG WYBIELANIA ZĘBÓW

Imię i nazwisko pacjenta: ____________________________
Data: ____________________________
PESEL: ____________________________
Adres: ____________________________________________________________
Numer telefonu:  ____________________________

1. Informacje o zabiegu:
Zabieg wybielania zębów polega na zastosowaniu preparatu wybielającego w połączeniu ze specjalistycznym źródłem światła. Efekty wybielania są indywidualne i zależą od struktury szkliwa, nawyków żywieniowych i stylu życia pacjenta. Zabieg nie daje gwarancji uzyskania konkretnego odcienia bieli, a efekt może się różnić w zależności od predyspozycji pacjenta.

2. Możliwe efekty uboczne:
-Przejściowa nadwrażliwość zębów
- Podrażnienie dziąseł, błony śluzowej jamy ustnej 
- Możliwość nierównomiernego wybielenia zębów w przypadku istniejących wypełnień, koron lub innych rekonstrukcji stomatologicznych

3. Przeciwwskazania do zabiegu:
- ciąża i karmienie piersią
- choroby dziąseł, zaawansowana próchnica
- alergia na składniki preparatu wybielającego
– ubytki w zębach niezaleczone od jedynki do piątki
– rozpoznane znaczne uszkodzenia szkliwa
– aparat ortodontyczny do 6 miesięcy po jego zdjęciu
– przebyte w ostatnim czasie zabiegi chirurgiczne, które były wykonywane w jamie ustnej
– choroby : epilepsja, bruksizm, astma
– znaczne nagromadzenie się na zębach osadu i kamienia
– osoby, które nie ukończyły 18 lat

4. Oświadczenia pacjenta:
Zostałem/am poinformowany/a o zaleceniach pozabiegowych i zobowiązuję się ich przestrzegać. Rozumiem, że gabinet „Strefa Białego Zęba” nie ponosi odpowiedzialności za efekty wybielania, które zależą od moich indywidualnych uwarunkowań.

Oświadczam, że zostały mi przedstawione wszelkie istotne informacje dotyczące zabiegu oraz przeciwwskazań, możliwych efektów, reakcji po zabiegu oraz zaleceń pozabiegowych. Rozumiem treść niniejszego formularza i świadomie wyrażam zgodę na wykonanie zabiegu wybielania zębów.

Oświadczam, że nie jestem w ciąży, nie karmię piersią i nie mam znanych przeciwwskazań zdrowotnych do przeprowadzenia zabiegu.

Data: ________________________   Podpis pacjenta: ________________________



REGULAMIN I POLITYKA ODPOWIEDZIALNOŚCI ZABIEGU WYBIELANIA ZĘBÓW

1. Postanowienia ogólne
1.1. Niniejszy regulamin dotyczy usług wybielania zębów świadczonych przez „Strefa Białego Zęba”.
1.2. Zabieg wybielania zębów może być wykonywany tylko po podpisaniu przez pacjenta Formularza Świadomej Zgody na Zabieg Wybielania Zębów.
1.3. Wszystkie usługi są świadczone zgodnie z obowiązującymi normami oraz z najwyższą starannością przez personel medyczny.
2. Warunki przeprowadzenia zabiegu
2.1. Zabieg wybielania zębów jest dostępny wyłącznie dla osób pełnoletnich.
2.2. Pacjent jest zobowiązany do poinformowania specjalisty o wszelkich dolegliwościach zdrowotnych oraz alergiach, które mogą mieć wpływ na przeprowadzenie zabiegu.
2.3. Zabieg wybielania jest przeciwwskazany w przypadku osób w ciąży, karmiących piersią oraz osób z chorobami dziąseł, próchnicą lub nadwrażliwością zębów.
2.4. Efekty zabiegu mogą się różnić w zależności od indywidualnych cech pacjenta, takich jak struktura szkliwa, nawyki żywieniowe i styl życia.
3. Odpowiedzialność gabinetu
3.1. Gabinet „Strefa Białego Zęba” dokłada wszelkich starań, aby zabieg wybielania zębów był przeprowadzony bezpiecznie i skutecznie, stosując nowoczesne technologie oraz profesjonalne preparaty.
3.2. Gabinet nie ponosi odpowiedzialności za niestandardowe reakcje organizmu pacjenta, takie jak podrażnienia, nadwrażliwość zębów, nierównomierne wybielenie zębów lub inne skutki uboczne wynikające z indywidualnych predyspozycji pacjenta.
4. Odpowiedzialność pacjenta
4.1. Pacjent zobowiązuje się do ścisłego przestrzegania zaleceń pozabiegowych, w tym unikania spożywania pokarmów i napojów mogących zabarwić zęby (np. kawa, herbata, czerwone wino) przez minimum 4 dni po zabiegu.
4.2. Pacjent ponosi odpowiedzialność za stan zdrowia jamy ustnej przed zabiegiem, w tym za ewentualne ukryte problemy, takie jak nieleczona próchnica czy choroby dziąseł.
5. Ceny i płatności
5.1. Cena zabiegu wybielania zębów jest ustalana indywidualnie na podstawie wyceny gabinetu i zawiera wszystkie koszty związane z przeprowadzeniem zabiegu.
5.2. Pacjent jest zobowiązany do uiszczenia pełnej kwoty za usługę przed wykonaniem zabiegu.
6. Reklamacje i zwroty
6.1. Pacjent ma prawo do zgłoszenia reklamacji dotyczącej wykonania zabiegu.
6.2. Reklamacje należy zgłaszać w terminie do 7 dni roboczych od dnia zabiegu.
7. Postanowienia końcowe
7.1. Gabinet „Strefa Białego Zęba” zastrzega sobie prawo do zmiany niniejszego regulaminu w dowolnym czasie, bez konieczności wcześniejszego powiadomienia pacjenta.
7.2. Pacjent zobowiązuje się do przestrzegania regulaminu i zapoznania się z polityką odpowiedzialności przed przystąpieniem do zabiegu.

Data: _______________________
Podpis pacjenta: __________________________________________

