Pola obowigzkowe do wypetnienia, konieczne do analizy zgtoszenia.
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GO bo ODESEANIA USTERKA IMPLANTU (QDIMP) rzgloszenia
1. DANE LEKARZA/PACIENTA DO FORMULARZA NALEZY ZALACZYC

Kod Klienta (Zob. PLi/lub faktura): ......ceeeeevereererercnerersiieseesnenns - Panoramiczne lub punktowe zdjecie RTG z kazdego etapu

Nazwisko (0s0by, u ktorej wystapit Problem) : ......cceeeeeveveerreeeenreseeseseeeerseseseeesessenes realizacji planu leczenia (przynajmniej po wystapieniu usterki)

. . . - Zdjecie RTG z ostatniej wizyty przed wystgpieniem usterki.
ID PACIENEA & oeeeeet ettt s e e (opcjonalnie)

2. IDENTYFIKOWALNOSC UWAGA: implant oraz powigzany element protetyczny nalezy odestaé¢ w stanie czystym, odkazony i wysterylizowany.

Wadliwy implant: N FEF. e O nieznany Data impPlantacji ...oeceeeeeeeeeneecre s eese e
SEIIA NI L e e e nee O nieznany Data USUNIECIA & it

Powigzany element protetyczny*: [ Tak (wypetic¢ dane nizej) [J Nie (nie dot.)

*z implantem w chwili NErEf.: s O nieznany Data implantacji: ....ccceovereeereeenre et
wystapienia usterki SEIIA NI et ne O nieznany Data USUNIECIA: wivveieieee e

3. RODZAJ USTERKI
O Blokowanie/nieodpowiednio$¢ [ Fracture O Aktywacja (3.0) O INNE: i

4. INFORMACIE O ZABIEGU CHIRURGICZNYM (zaznaczyé ponizej lub nie dot. jezeli nie dotyczy)[J nie dot. (proteza)
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5. LOKALIZACJA USTERKI
O Sruba zamykajaca O Kotnierz implantu [0 Gwint wewnetrzny [ tacznik O INNe: ..

6. SYTUACJA PRZED-/SROD-/POZABIEGOWA
[ Bruksizm/ nadmiar sit biomechanicznych [ Brak przestrzegania instrukcji [ Choroby przyzebia O Uraz / Wypadek
[ Ograniczone otwarcie ust [ Ogdlny dobry stan zdrowia O Infekcja miejscowa
O Powiktania podczas preparacji O Inne:
Jakos¢ kosci: OD1 OD2 [©OD3 [ D4 [OUnkown
X\é;bczéku odpowiedniego wolumenu CJROG [ PrzeszCzep: tyPo.oorrrereessensssesssesesssensens Marka.. .o eeeeeeeeee e eesee s i data

7. INFORMACIJE DOTYCZACE PROTEZY

Sytuacja dotyczaca antagonisty
[ Zab naturalny [ Proteza stata podparta na implancie [J Zdejmowany aparat ortodontyczny
[ Proteza stata podparta na zebie [ Brak zeba [ Brak odtworzenia krzywej Spee
Materiat zastosowany w uzupetnieniu
[ Kompozyt O Laminowany rdzen z tlenku cyrkonu O Materiat hybrydowy
O Metalowo-ceramiczna (CCM) O Cyrkonowa OInne: e
Wizyty kontrolne
Liczba wizyt: ......... Data wizyty: Kontrola okluzji ileczenia podczas kazdej wizyty: [JTak [INie []Brak danych

UWaAgi OTatKkOWE : ettt e ettt e e st et e e e tbeeesbteeaaats e e e abeeeeabtee e ntaee e sbeeeaabeee e nbaeeaabeeeeabbee e ntaeeetbeeeebaeeeaateeeanres
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