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BIELANY

FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY PACJENTA NA ZABIEG ESTETYCZNEJ ODBUDOWY ZEBOW
METODA BONDINGU / LICOWEK KOMPOZYTOWYCH

1. Opis planowanego zabiegu i stosowanych metod

Zabieg polega na estetycznej i czynnosciowej odbudowie lub korekcie ksztattu i koloru zebdéw za
pomocg nowoczesnych materiatdw kompozytowych. W zaleznosci od wskazan medycznych,
warunkoéw zgryzowych oraz oczekiwan estetycznych Pacjenta, zabieg bondingu moze zosta¢ wykonany
jedng z dwdch ponizszych metod lub ich potgczeniem:

e Metoda bezposrednia z wolnej reki (free-hand bonding): polega na warstwowym, recznym
nakfadaniu i modelowaniu materiatu kompozytowego przez lekarza bezposrednio na
powierzchni zeba podczas jednej wizyty.

e Metoda Flow Injection: polega na precyzyjnym wstrzyknieciu ptynnego kompozytu na
powierzchnie zebow przez specjalng, przezroczystg szyne (indeks silikonowy). Szyna ta jest
przygotowywana w laboratorium na podstawie wczesniejszego, indywidualnego projektu
u$miechu Pacjenta (wax-up/mock-up).

Zabieg najczesciej nie wymaga szlifowania twardych tkanek zeba (jest matoinwazyjny), a jedynie
odpowiedniego przygotowania powierzchni szkliwa poprzez chemiczne wytrawienie i natozenia
systemu wigzgcego (bondu). W niektérych przypadkach konieczna moze by¢é minimalna preparacja
zebow w celu uzyskania optymalnego efektu estetycznego lub stabilnosci mechaniczne;.

2. Warunki finansowe, optata rezerwacyjna i rezygnacja z leczenia

Ze wzgledu na zaawansowany charakter procedury, konieczno$é wykonania indywidualnych prac
laboratoryjnych oraz rezerwacje dtugiego bloku czasowego w gabinecie (siegajgcego nawet potowy
dnia roboczego), obowigzujg nastepujgce zasady rozliczen:

e Catkowity szacowany koszt procedury zabiegowej WYNOSI: .......ccccveeeeeeciiieeeeciiiee e eciieee e
PLN.

e \Whptata optaty rezerwacyjnej: Warunkiem rozpoczecia procedury, wykonania skandw,
zlecenia prac laboratoryjnych oraz rezerwacji terminu wtasciwego zabiegu jest wptata przez
Pacjenta bezzwrotnej optaty rezerwacyjnej W WySoKOSCi: ...c.oeeeeecuiiieiiiciiiie e PLN.
Kwota ta po wykonaniu zabiegu zostaje zaliczona na poczet koricowego rozliczenia ustugi.

e Koszty etapu wstepnego: Koszt wykonania skanow wewnatrzustnych, projektu
cyfrowego/wax-up oraz specjalnej przezroczystej szyny wynosi:



e Skutki rezygnacji lub nieobecnosci: W przypadku:

1. rezygnacji Pacjenta z zabiegu na etapie laboratoryjnym (po wykonaniu
skanéw/szyny),

2. niezgtoszenia sie na wyznaczony termin zabiegu/ spdznienia powyzej 15minut lub
odwotania wizyty w czasie krétszym niz 48 godzin przed jej rozpoczeciem,

Optata rezerwacyjna przepada w catosci na rzecz Gabinetu w celu pokrycia kosztéw laboratoryjnych
oraz strat wynikajgcych z blokady niezwréconego czasu pracy personelu medycznego.

3. Wybér i akceptacja ksztattu oraz koloru odbudowy

e Decyzja Pacjenta: Pacjent bierze czynny udziat w procesie planowania i ma prawo
wspotdecydowac o docelowym ksztatcie oraz kolorze nowych odbudéw kompozytowych
przed przystgpieniem do ostatecznego wykonania pracy.

¢ Moment akceptacji: Ostateczny wybdr koloru oraz ksztattu (np. na podstawie wizualizacji
mock-up lub bezposrednio przed aplikacjg kompozytu) jest wigzgcy. Pacjent potwierdza swojg
akceptacje wtasnorecznym podpisem na karcie lub ustng akceptacjg w obecnosci lekarza
przed spolimeryzowaniem materiatu.

e Ptatne zmiany po wykonaniu pracy: Wszelkie modyfikacje, korekty lub catkowite zmiany
koloru badz ksztattu zebdéw, ktorych Pacjent zazgda po ukonczeniu i wypolerowaniu pracy, sg
traktowane jako ustuga dodatkowa. Sg one w 100% odptatne i ponowne ich wykonanie wigze
sie z koniecznoscig uiszczenia przez Pacjenta doptaty w wysokosci:

[T P % wartosci pierwotnego zabiegu, LUB
o []kwoty statej w wysokosSCi .......cccoecveeeeiiiiiiieeeiee e, PLN za kazdy
korygowany zgb.
(Podpis Pacjenta: ............cccccvvveeeecvnnnnnn. )

4. Alternatywne metody leczenia
Alternatywa dla kompozytowej odbudowy zebdw jest:
e Brak podjecia leczenia (pozostawienie obecnego stanu uzebienia).

e  Wykonanie statych uzupetnien protetycznych, takich jak licéwki porcelanowe lub korony
protetyczne (metody bardziej inwazyjne, wymagajace oszlifowania zebdw, ale trwalsze).

e Leczenie ortodontyczne (w przypadku wad zgryzu lub nieprawidtowego ustawienia zebdw).
5. Mozliwe powiktania i ryzyko zabiegowe

Jak kazdy zabieg medyczny, bonding i technika Flow Injection niosg ze sobg ryzyko wystgpienia
powiktan, do ktérych nalezg w szczegdlnosci:

e Nadwrazliwos¢ pozabiegowa zebdw na bodzce termiczne (ciepto, zimno) oraz chemiczne
(stodkie, kwasne), ktéra najczesciej ma charakter przejSciowy.



Podraznienie lub stan zapalny dzigset w okolicy przydzigstowej rekonstruowanych zebéw
(zwykle ustepuje po kilku dniach przy prawidtowej higienie).

Odpryski, ukruszenia lub pekniecia materiatu kompozytowego pod wptywem sit zucia, urazéw
mechanicznych lub nawykdéw (np. obgryzanie paznokci, bruksizm).

Przebarwienia brzezne lub zmiana koloru samej odbudowy kompozytowej pod wptywem
barwnikéw spozywczych (kawa, herbata, wino) oraz palenia tytoniu. Kompozyt wymaga
regularnego polerowania.

W rzadkich przypadkach, przy gtebokiej preparacji lub niewykrytych wczesniej mikrourazach
zeba, moze dojs¢ do obumarcia miazgi i koniecznosci leczenia kanatowego.

6. Zalecenia pozabiegowe, dysfunkcje narzadu zucia i warunki gwarancji

Okres gwarancji: Gabinet udziela gwarancji na wykonang odbudowe kompozytowg na okres
2 lat od dnia zakonczenia zabiegu.

Zywotnos$¢ materiatu: Pacjent zostaje poinformowany, ze materiaty kompozytowe z uptywem
czasu ulegajg naturalnemu zuzyciu, starciu oraz utracie pierwotnego potysku. Niezaleznie od
udzielonej 2-letniej gwarancji, estetyczna odbudowa tego typu moze wymagaé catkowitej
wymiany lub renowacji po okresie okoto 5 lat, co jest uwarunkowane indywidualnymi
cechami organizmu, warunkami zgryzowymi oraz dietg Pacjenta. Koszt kolejnej wymiany
ponosi Pacjent.

Warunki utrzymania gwarancji: Warunkiem obowigzywania 2-letniej gwarancji jest
bezwzgledne stosowanie sie Pacjenta do zalecen lekarskich, w tym:

o Przestrzeganie "biatej diety" przez pierwsze 48 godzin po zabiegu (unikanie
barwigcych pokarmow i napojéw).

o Utrzymywanie nienagannej higieny jamy ustnej (szczotkowanie, nitkowanie).

o Zgtaszanie sie na regularne wizyty kontrolne potaczone z profesjonalng higienizacjg
oraz polerowaniem kompozytu co 6 miesiecy (wizyty sg odptatne zgodnie z
cennikiem gabinetu).

Dysfunkcje narzadu zucia i szynoterapia: W przypadku stwierdzenia lub wystgpienia
dysfunkcji narzadu zucia (np. bruksizm, zgrzytanie, zaciskanie zebdw, parafunkcje), istniejg
bezwzgledne wskazania do uzytkowania ochronnej szyny relaksacyjnej wedtug zalecen lekarza
prowadzgcego. Wykonanie szyny ochronnej stanowi koszt dodatkowy, ktéry Pacjent ponosi
oddzielnie, zgodnie z obowigzujgcym cennikiem gabinetu. Niestosowanie sie do zalecenia
noszenia szyny ochronnej powoduje natychmiastowg utrate gwarancji na wykonany
bonding/Flow Injection ze wzgledu na ryzyko przecigzerh mechanicznych i uszkodzen
materiatu.



7. Zgoda na dokumentacje fotograficzng i wykorzystanie w celach marketingowych

Wyrazam zgode na wykonywanie zdjec¢ fotograficznych oraz nagran wideo, usmiechu oraz zebéw
przed, w trakcie oraz po zakonczeniu leczenia. Materiaty te bedg stanowity czes¢ dokumentacji
medyczne;j.

Wyrazam dobrowolng zgode na ich nieodptatne wykorzystanie przez Gabinet w celach edukacyjnych,
naukowych oraz marketingowych (w tym do publikacji na stronie internetowej gabinetu oraz w
mediach spotecznosciowych), w sposdb uniemozliwiajacy bezposrednia identyfikacje mojej
tozsamosci (kadrowanie do obszaru ust/usmiechu), chyba ze uzgodniono inaczej.

Prosze zaznaczy¢ wtasciwe pole znakiem X:
e []TAK, wyrazam zgode na wykorzystanie zdje¢ w celach marketingowych.

e []NIE, nie wyrazam zgody na cele marketingowe (zdjecia mogga by¢ uzyte wytgcznie do
dokumentacji medycznej).

(Podpis Pacjenta: ............c.cccevvueeeeecvvenannn. )
8. Oswiadczenie Pacjenta

e Zostatem/am szczegdtowo poinformowany/a o stanie mojego uzebienia, planowanym
zabiegu, przebiegu procedury bonding / Flow Injection oraz o alternatywnych metodach
leczenia.

e Zrozumiatem/am opisane wyzej ryzyko, ograniczenia czasowe zywotnosci kompozytu (ok. 5
lat), warunki finansowe oraz zasady przepadku optaty rezerwacyjnej, zasady doboru i zmian
estetycznych, warunki 2-letniej gwarancji oraz mozliwe powiktania i w petni je akceptuje.

¢ Miatem/am mozliwos¢ zadawania pytan, a udzielone odpowiedzi byty dla mnie w petni
zrozumiate i wyczerpujace.

e  Wyrazam swiadomg i dobrowolng zgode na wykonanie zabiegu estetycznej odbudowy
kompozytowej metoda bezposrednig z wolnej reki/ metodg Flow Injection w obrebie

(Podpis i pieczqtka Lekarza Dentysty)



