konieczne do analizy zgtoszenia.

Pola obowigzkowe do wypetnienia,

" W GLOBAL D CENIMY TWOIJA OPINIE:
Global D KWESTIONARIUSZ DO WYPELNIENIA | ODEStANIA

P re o wos chirurg'e:

USTERKA IMPLANTU SZCZEKOWO-TWARZOWEGO (QMIMP)

Dla Global D

Nr zgtoszenia:

1. DANE LEKARZA/PACIENTA

Kod Klienta (zob. dokument dostawy i/lub faktura): .........ccoeeeerveeeerieeerivennnnne

Nazwisko (osoby, u ktdrej wystgpit problem): .......cccoeveeverieeseecenecneeeeee e

ID Pacjenta .....cccceveeeveeceeeieeieens (opcjonalnie)

2. IDENTYFIKOWALNOSC

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

lokalizacja implantu : [0 Zuchwa O Szczeka [ Czaszka
Implant : Nrref.: e Serianr: oeveeeeeeceen Data implantacji : ..................... Data usuniecia : ...............
Powigzane narzedzia pomocnicze* : Nrref.: ...coooceveevecvvecernee. SEIIA NI oot (* z implantem w chwili wystgpienia usterki )
3.  TYP USTERKI: zakresli¢, gdzie dotyczy
Sl a O 0
@
+ O O a
4. TYP ZABIEGU: zakresli¢, gdzie dotyczy
n | [0 0 m} 0 m]
=
» O ) O
=
1 | + 0O o
i3} o=
5. MIEJSCE WYSTAPIENIA PROBLEMU:
Sruba : O Gtowica O Gwint O Koncowka Ptytka: O Petla O Mostek O Karb

6. MODALNOSCI ZABIEGU

Nawiercanie wstepne (jezeli sruba): [ Nie
Konformacja ptytki : O =<2 regulacje

Technika wkrecania : [ Recznie

O Tak, okresli¢ ktdre wiertto (@) : ....coveeeeeeeveerreeeeeeeeverieeennne
O >= 3 regulacje

O Konformacja z wykorzystaniem okre$lonych narzedzi (T/N) : c.ocevveeeeereeerervennenne.
O Znapedem [ Nawiercanie wstepne (T/N) : .....cc......

[ Brak danych
[ Brak danych
O Brak danych
O Brak danych

7. ROZWIAZANIE REZERWOWE

Przed zabiegiem O Prosta regulacja sprzetu

[J Demontaz, a nastepnie ponowny montaz tym samym sprzetem

[ Leczenie
O Usuniecie materiatu

Po zabiegu

8. OGOLNY KONTEKST

Stan zdrowia pacjenta: [ Dobry O Sredni

Higiena jamy ustne;j: [ Dobry O Sredni:

Woczesniejsze zabiegi szczekowo-twarzowe: [ Nie [Tak : Data
Historia fizjoterapii : [ Nie [OTak : Data

ZabiI€EI POZA TWAIZG  wveeeeeercrerenirecteierire sttt reer e sts aeseaeiesesesssesesseessaeses esesssnes
Choroby ogdlnoustrojowe: [0 Nie [ Cukrzyca [ Osteoporoza [ Depresja [ HBP

O Uzaleznienia doprecyzowac: ......ceeeereeerernne

UWAGI DODATKOWE

[ Zmiana sprzetu Zmiana
[ wskazania

[ Zabieg rewizyjny
[ Fragment implantu nadal w kosci

0O zty O Brak danych
O za O Brak danych
Charakter @ .....oooveevevecere e [ Brak danych
Charakter : ..oveverevceeeereeeevcsieenne [0 Brak danych

O Brak danych
[ Alergie [ Brak danych
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