
W GLOBAL D CENIMY TWOJĄ OPINIĘ:  
KWESTIONARIUSZ DO WYPEŁNIENIA I ODESŁANIA
USTERKA IMPLANTU SZCZĘKOWO-TWARZOWEGO (QMIMP) 

1. DANE LEKARZA/PACJENTA

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

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

ID Pacjenta .................................... (opcjonalnie)

Dla Global D 

Nr zgłoszenia: 

2. IDENTYFIKOWALNOŚĆ UWAGA: :  implant oraz powiązany element protetyczny należy odesłać w stanie czystym, odkażony i wysterylizowany.       
Szczęka Czaszka 

Implant : Nr ref.: ……………………………… Seria nr : ………………………  Data implantacji : ………………… Data usunięcia  : …………… 
Powiązane narzędzia pomocnicze* : Nr ref.: ………………………… Seria nr ........................................................ (* z  implantem w chwili wystąpienia usterki )

3. TYP USTERKI: zakreślić, gdzie  dotyczy

4. TYP ZABIEGU: zakreślić, gdzie dotyczy

Końcówka Płytka: Pętla Mostek Karb 

Nie Tak, określić które wiertło (Ø) : …………………………………… Brak danych 
=< 2 regulacje >= 3 regulacje 
Konformacja z wykorzystaniem określonych narzędzi (T/N) : ……………............…. 

Brak danych 
Brak danych 

Nawiercanie wstępne (jeżeli  śruba):

Ręcznie   Z napędem Nawiercanie wstępne (T/N) : …………… Brak danych 

5. MIEJSCE WYSTĄPIENIA PROBLEMU:

Przed zabiegiem 

Po zabiegu 

Prosta regulacja  sprzętu 
Demontaż, a następnie ponowny montaż tym samym sprzętem 

Leczenie     
Usunięcie materiału 

Zmiana sprzętu Zmiana 
wskazania 

Zabieg rewizyjny 
Fragment implantu nadal w kości 

Dobryy
Dobrya
Nie 

Średni 
Średnia
Tak : Data 

Zły 
Zła

Charakter : ………………………………… 

Brak danych 
Brak danych 
Brak danych 

Historia fizjoterapii : Nie 
Zabiegi poza twarzą : ……………………………………………… 

Tak : Data 
………………………… 

Charakter : ………………………………… 
…………………………………………………………………. 

Brak danych 
Brak danych 

 Alergie  Brak danych 
 Uzależnienia doprecyzować: ……………………  Ostatnie lub bieżące leczenie doprecyzować :……………………………… 

UWAGI DODATKOWE
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HBP  Cukrzyca    Osteoporoza  DepresjaChoroby ogólnoustrojowe:  Nie 

8. OGÓLNY KONTEKST 

Stan zdrowia   pacjenta:
Higiena jamy ustnej:
Wcześniejsze zabiegi szczękowo-twarzowe:

6. MODALNOŚCI ZABIEGU

Konformacja płytki : 

Technika wkręcania : 

lokalizacja implantu  :      Żuchwa 

7. ROZWIĄZANIE REZERWOWE

GwintGłowica Śruba :

http://www.globald.com/
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