
   חיות שיניי
 להבהרת טופס הסכמה                                                     

Bleaching of vital Teeth 
 

א�  בהירותנית� להשתמש במשחות שיניי� מ .שגור� לשיניי� להראות בהירות יותר הינה טיפול קוסמטי, שיניי� הבהרת

    .פני הש� בלבדעל מסירות כתמי� מאלו 

 :כמו, מקור אנרגיהי רופא השיניי�  כשפעילות החומר הכימי מזורזת באמצעות "הטיפול המרפאתי מבוצע בפגישה אחת ע

י "ע המתבצע   בביתטיפול המש� דרש נ, שיפור תוצאת ההבהרה המרפאתיתצור� ל . קר� לייזר ,אור כחול, אור נראה 

  .ת הרופא המטפלי הנחיו"עפ  עד כחמישה שבועותכשבועיי� המתרפא  במש� 

  ______________________________________________________________: ה/המתרפא

 .ז.ת      ש� האב                    ש� פרטי                    ש� משפחה                                        

  __________________________ר ”ת בזאת שקיבלתי הסבר מפורט בעל פה מד/ה ומאשר/אני מצהיר

 פרטיש�                   ש� משפחה                                                 

 

  ).”הטיפול העיקרי“: להל�( הלסתות 2/ עליונות / תחתונות  שיניי
בהרת העל 

ו� השיניי� המקורי אינו אחיד בכל גו, אצל כל אד� .במבנה השיניי� שלי האישית ותלוי ההטיפול הינ תשתוצא, לי הוסבר

חזורי
 ש, כמו כ�.  שונות בגוו� של השיניי� השונות, תתכ� בסיו� הטיפול, לכ�. ובכל ש� בפני עצמה, קשת השיניי�

זורי� וכתרי� בתו� הטיפול על נית� להחלי% שח. את צבע� בעקבות הטיפול לא ישנו קיימי
וגשרי
  כתרי
 , )סתימות(

כי במש�  ,כמו כ� הוסבר לי . שיניי� בהרתחלק מהטיפול לה אינ�החלפות אלה  ,א�מראה הרמוני י� לשוות לשיני, מנת

לחזור על פעולת  יש צור�, על מנת לשמר את ההבהרה שהושגה .משנות את צבע�חוזרות והשיניי� ,  הזמ� בתהלי� טבעי

  .                י המלצת הרופא המטפל"ההבהרה אחת למספר חודשי� או עפ

  .מספר ימי�למש� ות חולפת בשיניי� וגירוי בחניכיי� רגיש: הוסברו לי תופעות הלוואי של הטיפול העיקרי לרבות

על מנת להשיג את התוצאה  ,בטיפול התמדהלחשיבות קיימת  ,כי במידה וידרשו מספר טיפולי�ה /כ� הוסבר לי ואני מבי�

   .טיפוללא אתמיד בא� , וברור לי כי הרופא המטפל לא יהיה אחראי לטיפול ולתוצאותיו, הרצויה

  

או מהרופא /וכ� ביצוע כל ההוראות שאקבל מהצוות ו, ברורה לי החשיבות של מסירת מידע מדויק לגבי מצב בריאותי

   .הלרבות שמירה על היגיינת חלל הפ, המטפל

 .ת בזאת את הסכמתי לביצוע הטיפול העיקרי/אני נות�

  

_________________________________________________________________________  

 ה/חתימת המתרפא       תארי�                                 

  

__________________________________________________________________________ 

 חתימת האפוטרופוס                                            )      קירבה(ש� האפוטרופוס               

  )קטי� או חולה נפש, במקרה של פסול די�(                                          

  
ה /היא חת�/בפרוט הדרוש וכי הואאת כל האמור לעיל * ה/לאפוטרופוס של המתרפא/ ה /אני מאשר שהסברתי למתרפא

 .על ההסכמה בפני לאחר ששוכנעתי שהבי� את הסברי במלוא�

  

__________________________________________________________________________ 

     שיו�ימספר ר                             ה                                             חתימה                     /ש� הרופא             

  

  י את המיותר/מחק*  
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