INFORMOVANÝ SOUHLAS PACIENTA PŘED BĚLENÍM ZUBŮ


Vážená paní, vážený pane,

dovoluji si Vás požádat o pečlivé vyplnění následujícího souhlasu, který se stane součástí Vaší zdravotnické dokumentace. Souhlas bude po záznamu poskytnutých informací do zdravotnické dokumentace skartován.

Pacient:

Jméno:………………………………………….….Příjmení:……………………………………………….….

Titul před jménem……………………………….Titul za jménem:………………………………………..

Datum narození:…………………………………Rodné číslo:………………………………………..……

Pohlaví:……………………………………………..Státní příslušnost:….………………………………….

Pojišťovna:………………………………………………………………………………………………………….

Bydliště:……………………………………………………………………………………………………………. 

Beru na vědomí, že ve většině případů lze dosáhnout výrazného vybělení, ale nelze zaručit jednoznačný výsledek.

Během prvních 24 hodin po bělení může být zvýšená citlivost zubů nebo/a dočasné podráždění dásní. Byl(a) jsem upozorněn, že tyto problémy během několika dnů odezní.

Byl jsem upozorněn, že nelze spolehlivě předpovědět jakou přesnou barvu budou mít zuby po bělení. Plně chápu, že během a po proceduře se stav může změnit.

Bělící systém může využít světelný zdroj k další aktivaci gelu. Pokud tedy mám melanomy nebo podstupuji fotochemo – či PUVA terapii, musím se před bělením poradit s onkologem.
· Byl(a) jsem podrobně informována o metodě bělení zubů. Bylo mi umožněno si vše řádně rozvážit a měl(a) jsem možnost zeptat se na vše, co považuji za podstatné. Považuji tímto mé poučení za dostatečné, nemám další otázky a souhlasím s plánovaným výkonem, tak, jak mi byl navržen.
· Svým podpisem potvrzuji, že všechny mnou uvedené informace jsou pravdivé.
· Souhlasím se zpracováním osobních údajů podle zákona č. 110/2019Sb., Zákon o ochraně osobních údajů a o změně některých zákonů, v platném znění pro účely vedení mé zdravotní dokumentace.

V Neratovicích dne ………………………………………….

Podpis pacienta……………………………………………………………………………………………
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