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Informovaný souhlas s bělením zubů PUREWHITENING 
 

Informovaný souhlas s bělením zubů PUREWHITENING 
 
 
Přípravek Pure whitening je určen k bělení zubů. 
 
Bělení zubů má následující kontraindikace: 

 Těhotenství 
 Kojení 

 
Vedlejší účinky: 

 během bělení se může vyskytnout přechodná zvýšená citlivost zubů 
 během bělení se mohou přechodně zvýraznit bělavé skvrny na zubech, po ukončení bělení se barva 

opět sjednotí 
 
Citlivost je možné snížit používáním zubních past obsahujících dusičnan draselný (například Sensodyne 
Pronamel). Doporučujeme začít takovou pastu používat nejméně jeden týden před započetím samotného 
bělení. 
 
Domácí fáze kombinovaného bělení trvá běžně 14 nocí, po ní následuje ordinační bělení. Po ordinačním bělení 
je třeba ještě 2-5 dní pokračovat v domácí fázi. Ve výjimečných případech (rezistentní diskolorace, fluoróza, 
zuby postižené tetracyklinem apod.) je potřeba pro dosažení optimálního výsledku (Vita B1) domácí fázi 
prodloužit. 
 
Během bělení není potřeba dodržovat striktní bílou dietu, přesto je dobré si po konzumaci výrazně barevných 
jídel a nápojů vyčistit zuby. 
 
Kouření může mít negativní vliv na délku bělení a je někdy potřeba pokračovat po ordinačním bělení v domácím 
bělení dalších 14 nocí pro dosažení optimálního výsledku (Vita B1). U parodontologických pacientů s výraznými 
recesy lze očekávat, vzhledem k vyššímu vystavení gelů účinku slin, delší průběh a horší výsledek (ne vždy se 
podaří dosáhnout B1). 
 
Gely odpovídají Evropské směrnici 2011/84/EU. Potvrzuji, že jsem byl informován o kontraindikacích a možných 
vedlejších účincích bělení zubů Pure whitening. 
 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Prohlášení pacienta/zákonného zástupce 

Pacient (titul, jméno a příjmení): ……………………………………………………………………………………………………………………… 

Já, níže podepsaný pacient, prohlašuji, že jsem byl srozumitelně informován o kontraindikacích a možných 
vedlejších účincích bělení zubů PUREWHITENING. Měl jsem možnost klást lékaři doplňující dotazy a pokud 
tomu tak bylo, veškeré mé dotazy byly zodpovězeny. 

Na základě tohoto poučení prohlašuji, že souhlasím s bělením zubů PUREWHITENING. 

 
 

Datum:………………………………………………………………Podpis pacienta (zákonného zástupce)…………………………………….. 

 

 


