Добровольное информированное согласие 
на
на проведение процедуры медицинского отбеливания зубов

Я (ФИО)_____________________________________________________________________
Соглашаюсь с тем, что отбеливание проводит врач-стоматолог

____________________________________________________________________________
Мне сообщена, разъяснена врачом и понятна следующая информация:
-активным компонентом препаратов для отбеливания зубов в клинике является перекись водорода;

-используемые отбеливающие системы и аппарат Zoom 4 прошли серьезные лабораторные и клинические испытания во многих странах мира, имеют необходимые сертификаты и используются без вреда для тканей зуба;

- в зависимости от причины и типа дисколорита, состояния зубов пациента, врач мне назначает индивидуальную схему отбеливания зубов, которая включает клиническое отбеливание с помощью лампы «Zoom 4» и комплекс профилактических процедур в домашних условиях для закрепления и поддержания цвета;
- эффект отбеливания зубов абсолютно точно заранее невозможно предугадать, но, как правило, данная процедура усилит блеск, яркость и значительно улучшит внешний вид зубов;

- перед проведением клинического отбеливания необходимым условием является проведение гигиенической чистки зубов, закрытие временными пломбами кариозных полостей. При внутриканальном отбеливании зуба необходимо перепломбировать корневые каналы;

- при проведении отбеливания зубов возможно появления чувствительности зубов, жжения и воспаления десневого края. Эти явления носят временный характер;

- в случае, когда у пациента появляются интенсивные и непроходящие жалобы со стороны зубов или дёсен, врач прекращает процедуру отбеливания зубов. В случае незавершенности процедуры (только один сеанс из трёх традиционных) оплата за процедуру взимается только по себестоимости затраченного индивидуального набора препаратов;

- окончательный цвет зубов определяется через двое суток после процедуры отбеливания зубов (в сложных случаях – в срок до двух недель);

- наличие пломб, коронок, виниров на зубах, входящих в зону отбеливания зубов – является противопоказанием к проведению процедуры, т.к. материалы, из которых сделаны реставрации, не изменятся в цвете!

Замена их проводится спустя 2 недели после процедуры отбеливания зубов и в стоимость отбеливания зубов не входит;
- противопоказанием к отбеливанию является возраст до 18 лет, беременность и кормление грудью, аллергия на перекись водорода;

- все продукты питания, напитки, лекарственные препараты, содержащие интенсивные красители, курение, могут вызывать быстрый возврат цвета. В срок до 14 дней после проведенного отбеливания зубов необходимо полностью исключить из пищевого рациона продукты, указанные в памятке пациента;
- длительность сохранения эффекта отбеливания зубов зависит от индивидуальных особенностей и в дальнейшем для поддержания эффекта отбеливания мною будут выполнятся все рекомендации врача, я обязуюсь приходить на регулярные (1 раз в полгода) гигиенические чистки зубов и проводить в домашних условиях повторные (один раз в 3-6 месяцев) курсы домашнего отбеливания;

- я даю согласите на фотографирование моих зубов (не лица) с целью документации внешнего вида зубов до и после процедуры, понимая, что эти фотографии останутся собственностью клиники, и при использовании их в дальнейшем клиникой мое имя не будет упомянуто и регламент закона о сохранении медицинской информации о пациенте будет не нарушен;
- мною были заданы врачу-стоматологу все интересующие меня вопросы о сути и условиях отбеливания и были получены исчерпывающие ответы и разъяснения;

- мне известны сроки проведения процедуры, стоимость всех этапов отбеливания зубов, согласно индивидуального плана;

- я ознакомнен(а) с данным документом, имеющим юридическую силу и являющимся неотъемлемой частью медицинской карты стоматологического пациента. Я принимаю решение приступить к процедуре отбеливания зубов на предложенных мне условиях.
«____»______ 20____год подпись пациента____________________

 подпись врача_______________________
