Riservato a Global D e partner:
Ricevuto da:

N. registrazione (se applicabile):
Data:

QUESTIONARIO SUL FALLIMENTO DELL'IMPIANTO

N. pratica:

1. DATI DEL PROFESSIONISTA

Codice cliente (vedi bolla e/0 fattura): ...........coceveeeveeeesereseeeseeesseenenns Documenti da allegare obbligatoriamente
Nome del professionista: .........cccveviiiiiiiiiiiniii L. Pro<.jott| D.ECO.NTAMINATI.' PUL.IT.I E STERILIZZATI .
) 2. Radiografie prima e dopo il posizionamento e la rimozione
33T T dell'impianto (se applicabile, anche dopo il carico protesico)
2. DATI DEL PAZIENTE
Iniziali paziente (3 lettere cognome / 3 lettere nome): .vveevvveeeeveeessuveeaas Sesso: 1M F |3 7 LU
Densita ossea del sito implantare Storia clinica del paziente: indicare tutte le informazioni utili per I'analisi del

caso (es. bruxismo, fumo, diabete, alcol, spinta linguale, allergie, infezioni...)

e
nf%%\% .........................................................................................................
B - a [ s
Classificazione secondo Lekholm e Zarb (1985)
Tipo D1 Tipo D2 Tipo D3 LT D U USURN
Osso compatto Corticale spessa, Corticale sottile, Corticale sottile,
predominante POCO 0550 SPUGNOSO 0550 SPUGNOSO 0SS0 SPUGNDSE  **++++ssstssst sttt
denso abbondante
3.  CHIRURGIA E PROTESI
Diametro dell’ultima fresa:............ mm  Torque inserzione impianto: .... .N.cm Serraggio finale con chiave dinamometrica [d Si [J No
[ Innesto 0S50 — SPECITICAre: ..coviecveereecieecre e
Tipo di impianto Tipo di chirurgia Edentulia Protesi
B Post-estrattivo immediato B Monofasica C Singola [ Cementata
O Ritardato I Bifasica C Multipla & Avvitata
[T Carico immediato O Totale 1 Rimovibile
4. DATI RELATIVI AL PRODOTTO
Impianto Data Componente protesico o di guarigione
N. dente Data di
Riferimento Lotto di posa di rimozione Riferimento Lotto A
realizzazione
Altri siti implantari [ Y Y oYYl Tor 1T I 3 T o 1= o PSSR
5. DATIINERENTI AL FALLIMENTO (barrare solo una delle quattro opzioni)
E caduta dell’impianto (dal portaimpianto o altro) [ Mancanza di stabilita primaria (durante il posizionamento)
COMMEBNTE: ettt ettt e e e e s e e e e s anee e e e e COMMENTE: ettt e e e e s r e e e s neneeas
[ Fallimento precoce/primario (assenza di osteointegrazione — prima [ Fallimento tardivo/secondario (perdita di osteointegrazione)
del carico) (Cause: carico precoce, sovraccarico biomeccanico, perdita ossea, cemento residuo,
(Cause: usura delle frese, surriscaldamento, compressione eccessiva, riutilizzo della vite disadattamento protesico, placca, perimplantite...)
di guarigione...)

6. DESCRIZIONE

Descrivere qualsiasi evento rilevante che possa spiegare il fallimento implantare: complicazioni intraoperatorie, condizioni cliniche specifiche, fattori di rischio del paziente o
peggioramento dello stato di salute.

Indicare anche le conseguenze per il paziente e/o il professionista: rimozione dell'impianto, nuovo intervento chirurgico, modifica del piano di trattamento, disagio, dolore, ecc.

A\ Se 'email non si apre automaticamente, salva il modulo e invialo via email

FM11-06G_02 — Data di applicazione : 18/03/2026
Il presente documento é di proprieta esclusiva di Global D e non puo essere riprodotto né comunicato a terzi senza |'espressa autorizzazione di Global D.



	S0_Admin: 
	Receivedby: 
	Localreference: 
	DayZero: 
	GDReference: 

	S1_Pratitioner: 
	CustomerCode: 
	CustomerName: 
	CustomerEmail: 

	S2_Patient: 
	PatientID: 
	Age: 
	Sex: Off
	Density: Off
	PatientHistory: 

	S3_Surgery: 
	BoneGraftperformed: Off
	LastDrillDiameter: 
	Implant Torque: 
	FinalTorqueUsed: Off
	BoneGraftDetails: 
	ImplantationType: Off
	SurgeryType: Off
	Edentation: Off
	ProstheticType: Off

	S4_ImplantFailure: 
	Tooth1: 
	Reference1: 
	Lot1: 
	PlacementDate1: 
	RemovalDate1: 
	PPReference1: 
	PPLot1: 
	PPDatePlacement1: 
	Tooth2: 
	Reference2: 
	Lot2: 
	PlacementDate2: 
	RemovalDate2: 
	PPReference2: 
	PPLot2: 
	PPDatePlacement2: 
	Tooth3: 
	Reference3: 
	Lot3: 
	PlacementDate3: 
	RemovalDate3: 
	PPReference3: 
	PPLot3: 
	PPDatePlacement3: 
	OtherImplantSites: Off
	OtherImplantSitesList: 

	S5_ImplantFailureType: Off
	S5_implantFailure: 
	ImplantDetachementComment: 
	LackOfStabillityComment: 
	EarlyFailureComment: 
	LateFailureComment: 

	S6_Description: 
	SEND: 


