Dla Global D i Partnerow:
(~ W GLOBAL D CENIMY TWOJA OPINIE: Przyjeto przez:
KWESTIONARIUSZ DO WYPEENIENIA | ODEStANIA g:trzzer rejeStracji (jeseli dotyczy): vevveereessverseessuessenseneen
GlobalD  prosiem 7 KoMPONENTEM PROTETYCZNYM ZETOSTEMIE T
Data przyjecia (wsiedzibie GD) ivuvereeeeressesiirirreeeeeranns
Dokumenty, ktére nalezy dotgczy¢ do kwestionariusza:

e Panoramiczne i miejscowe zdjecia RTG z poszczegdlnych etapdw leczenia, w tym zdjecie RTG z ostatniej wizyty przed wystgpieniem problemu.
e Wadliwe produkty oraz oczyszczone, odkazone i wysterylizowane korony wraz z numerem rejestracyjnym wskazanym na torebce do sterylizacji.

1. DANE LEKARZA/KLIENTA
Kod Klienta (zob. PLI/IUB fAKEUIQ): ......ceeeeeeiueeeeeeeeiiiteee e eeseeeitreeeeeaeeeeeeeaaaeee e e e e e nsvareeaeens

Nazwisko (0soby, u ktGrej Wystgpit ProblEm): ..........ceceeeeveeveieereeeeeeeeeseee st e sseseesessesaens

2.  INFORMACIE DOTYCZACE PACIENTA
ID pacjenta: ................ Pte¢:[1 M I K Lokalizacja:

Wiek: v, Pacjent z bruksizmem O Tak ] Nie

3. OPIEKA NAD PACJENTEM
Prosze podac ponizej wszystkie informacje uznane za przydatne do analizy przypadku (stan przyzebia, utrata zeba/zebéw w okresie leczenia, ewolucja okluzji,
antagonista danego zeba itp.).

Czy w tym samym miejscu wystgpita wczesdniej usterka? ] Tak 1 Nie
Liczba wizyt kontrolnych pacjenta: .......cccoecveveeeciee v Data ostatniej wizyty kontrolnej: .......ccccocvveeevciiieccee e,

4, INFORMACIJE DOTYCZACE PRODUKTU
Element Nr ref. Data Zat0ZENIAT wevveveveeree e eereeneas

protetyczny Seria: Data USEErki: ..c.eveueeeeereeeeeeeeeeeeeeseseseeina
W braku dostepnych informacji, prosze podac dostepne informacje:
linia produktow, rodzaj potqczenia (ST, tyt/2Ex) ...

Implant Nr ref. Data zatozenia: ...cccceecveveeveiee e
Seria: Data usuniecia:
(jezeli dotyczy i opis w §5)
Proteza ] Metalowo-ceramiczna (CCM) [ W petni cyrkonowa
(jezeli dotyczy) [] Laminowany rdzen z tlenku cyrkonu I Inna:
5.  OPIS USTERKI 6. RYSUNEK
Doktadny opis okolicznosci wystgpienia problemu Prosze zakresli¢/wybraé obszar, ktérego dotyczy problem
................................................................................................................... O Ztamanie

w czesci koronowej

7. OPIS KORZYSTANIA Z NARZEDZI POMOCNICZYCH | CZYNNOSCI O ZHamanie
PODJETYCH/PLANOWANYCH (jezeli dotyczy) w okolicy dzigsta

Prosze opisac, ktore narzedzia pomocnicze zostaty uzyte (Global D lub innego

producenta), zastosowany moment obrotowy, czy ekstrakcja sie powiodta, a takze

podjete lub planowane dziatanie.

[ Usuniecie gtowicy

O Odksztatcenie
heksagonu

[J ztamanie korpusu
O Brak mozliwosci

Skutecznie rozwigzano [ Tak [ Nie Moment obrotowy: ................ ekstrakeji —
Dane dotyczace narzedzi pomocniczych: O Brak motliwosci U
montazu

U Inne (Jezeli zaznaczono, opis w §5)

FM11-06D_02 Data zastosowania: 02/04/2025

Niniejszy dokument jest wytgczng wtasnoscig Global D, stad nie moze by¢ powielany ani przekazywany osobom trzecim bez wyraznej zgody Global D.
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