
W GLOBAL D CENIMY TWOJĄ OPINIĘ:

KWESTIONARIUSZ DO WYPEŁNIENIA I ODESŁANIA
APROBLEM Z NARZĘDZIAMI POMOCNICZYMI (z wyłączeniem korozji) (QANC) 

ZI de Sacuny  -  118 avenue Marcel Mérieux  -  69530 Brignais  - FRANCE  -  Tél. +33 (0)4 78 56 97 00  -  Fax +33 (0)4 78 56 01 63 

Global D - SAS au capital de 1 116 536 euros - 752 283 739 RCS LYON - APE 3250A - Une société du groupe MENIX – www.globald.com  GD_REC_QANC_QuesAnc_v20210101-EN 

1. DANE LEKARZA/PACJENTA
Kod Klienta  (zob. PL/faktura): ……………………………………………………………………………………… ID Pacjenta: ………………………………………. (optional) 

Nazwisko (osoby, u której wystąpił problem   ) :   ……………………………………………

2. IDENTYFIKOWALNOŚĆ  UWAGA: narzędzia pomocnicze i  produkt powiązany * należy  odesłać czyste, odkażone i wysterylizowane.
Lokalizacja implantu  związanego z 
narzędziami pomocniczymi: :

 MFS  Żuchwa Szczęka

ZABIEG DENTYSTYCZNY dokładne umiejscowienie nr: .......... Nie dotyczy (brak powiązanego implantu) 

Awaryjne narzędzie pom.: Nr ref. : ………………………………………  Seria nr : …………………………………………..

Produkt powiązany*: Nr ref. : ………………………………………  Seria nr : ………………………………………….. Nie dot. (brak produktu)

Przyczepność (brak  )/kompatybilnośćRetencja (brak retencji)

 Retencja (zbyt duża) Inne : ……………………………………………………………………………………

3. RODZAJ  PROBLEMU
Uszkodzenie/demontaż
Brak  cięcia / zużycie / matowienie

4. INFORMACJE DOTYCZĄCE ZABIEGU
 MFS Zakotwiczenie Zabieg dentystyczny dołączyć  ostatnie zdjęcia RTG

(z wyjątkiem sytuacji, gdzie problem wystąpił poza jamą ustną pacjenta)

 0  <5 11-12  >=21 Nieznana

Czynność powiązana z problemem :

Szacunkowa liczba zastosowań przed
wystąpieniem problemu :

Okoliczności wystąpienia problemu : Przy odbiorze

6-10

Poza jamą ustną Podczas zabiegu chirurgicznego
podczas zabiegu
protetycznego

Proszę opisać, co się wydarzyło : ..........................................................................................................................................................................

< 5000 obr./min > 10000 obr./min Nieznana
Jeżeli problem został spowodowany przez  
wiertło, proszę podać szczegóły :
Szybkość obrotów napędu podczas wiercenia: Automatyczna irygacja wiertła

5000 - 10000 obr./min

Połączenie Korpus Uszczelka/pierścień KońcówkaKlucz

Rękojeść Koło Pierścień**

**mocowanie na zatrzask 

Rękojeść Koło Korpus/ Oś Końcówka

Kleszcze Rękojeść Przegub Końcówka

Fritzmeier Koło Rękojeść
Korpus / Oś

Końcówka
Widełki

Punktak

Przezpoliczkowo Rękojeść Rurka Końcówka

Indywidualnie
Szablon do wycinków kości strzałkowej Szablon do rekonstrukcji żuchwy

Czopy (kość strzałkowa) Czopy (żuchwa)

Inne Proszę określić:

6.  UWAGI DODATKOWE
 ...............................................................................................................................................................................................................................  

 ...............................................................................................................................................................................................................................  
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Czaszka

* z narzędziami pomocniczymi w chwili wystąpienia problemu 

Tak Nie Brak danych

Wiertło oś

Rękojeść

Wkrętak

Szablon do wycinków z żuchwy


	Customer Code see PLinvoice: 
	Name who encountered the malfunction: 
	MFS: Off
	Mandible: Off
	Maxilla: Off
	Skull: Off
	undefined: 
	DENTAL precise site n: Off
	NA no related implant: Off
	Reference: 
	Batch: 
	Reference_2: 
	Batch_2: 
	NA no product: Off
	Breakagedismantling: Off
	Lack of cutting  wear  matting: Off
	Retention Lack of: Off
	Retention Too much: Off
	MFS_2: Off
	Gripping Lack of compatibility: Off
	Other: Off
	Dental attach the last Xrays: Off
	undefined_2: 
	Anchorage: Off
	0: Off
	5: Off
	Between 6 et 10: Off
	Between 11 et 20: Off
	21: Off
	Upon receipt: Off
	Outside mouth: Off
	During surgery: Off
	During prosthetic procedure: Off
	Specify what happened: 
	5000 rmn: Off
	Between 5000 et 10000 rmn: Off
	10000 rmn: Off
	Unkown: Off
	Drill: Off
	Wrench: Off
	Axis: Off
	Handles: Off
	Screwdriver: Off
	Forceps: Off
	Fritzmeier: Off
	Transbucal: Off
	Customised: Off
	Other_2: Off
	Specify: 
	6 1:  
	Texte1: 
	Patient ID: 
	Case à cocher3: Off
	Case à cocher4: Off
	Case à cocher5: Off
	Case à cocher6: Off
	Case à cocher7: Off
	Case à cocher8: Off
	Case à cocher9: Off
	Case à cocher10: Off
	Case à cocher11: Off
	Case à cocher12: Off
	Case à cocher13: Off
	Case à cocher14: Off
	Case à cocher15: Off
	Case à cocher16: Off
	Case à cocher17: Off
	Case à cocher18: Off
	Case à cocher19: Off
	Case à cocher20: Off
	Case à cocher21: Off
	Case à cocher22: Off
	Case à cocher23: Off
	Case à cocher24: Off
	Case à cocher25: Off
	Case à cocher26: Off
	Case à cocher27: Off
	Case à cocher28: Off
	Case à cocher29: Off
	Case à cocher30: Off
	Case à cocher31: Off
	Case à cocher32: Off
	Case à cocher33: Off
	Unknown: Off


