Seccién reservada para Global D & socios:
Recibido por:

CUESTIONARIO Numero de registro (si procede):

COMPONENTE PROTESICO L

Numero de reclamacion:

Elementos a adjuntar para la tramitacién del caso:

1. Todas las radiografias disponibles de las etapas del tratamiento.

2. El(los) producto(s) implicado(s) y la corona, limpiados, descontaminados y esterilizados, indicando su cédigo de cliente y las iniciales del paciente en la(s)
bolsa(s) de esterilizacion.

1. DATOS DEL CLIENTE / PROFESIONAL
Codigo cliente (en albardn o factura) : ......cceceeeeeeeeceercueeseesceeseesnens

Nombre del CHente : .....c.ceiiiiiiiieeee e

2. DATOS DEL PACIENTE
Iniciales del paciente (3 primeras letras del apellido y 3 primeras letras del nombre) : ................. N.2 de diente :

Edad: .............. Sexo:OMIIF Paciente bruxista: [1 Si [J No

3. SEGUIMIENTO DEL PACIENTE
Describa a continuacién toda la informacion que considere util para el andlisis del caso (estado periodontal, pérdida de diente(s) durante el periodo de
tratamiento, evolucion de la oclusion, antagonista del diente afectado, etc.)

¢Ha habido un fallo previo en el mismo sector? [J Si [ No

Nudmero de visitas de control/seguimiento del paciente: .................. Fecha de la Ultima visita de control: .......ccccoeeveveenieeniieeieenie e

4. DATOS DEL PRODUCTO

REFEIENCIA & viiiiiii e Fecha de colocacion: ......cccueeecvieeciieecciee e
Pieza [0 PSP PRRRI Fecha de inCidencia: ......ccccvveviieeiniieniiic e,
protésica : Si se desconoce, proporcionar la(s) informacion(es) disponible(s): Fecha de retirada: ....ccoeeeeceeeeeieee e

gama, conexion protésica (ST, POSterior/2EX):.........uuueeeeeeeerevenenns (si # fecha del fallo)

REFEIENCIA & viiiiiii e Fecha de colocacion: ......cccceecveieciiieciiee e

Fecha de retirada: ......ccocovveeeciie e,
(del implante: si aplica, a describir en el §5)

Implante :

Prétesis: [J Ceramo-metal (CCM) 7 Zirconia monolitica

(si aplica) [ Zirconia estratificada 0 Otro oo
5. DESCRIPCION DE LA INCIDENCIA 6 ILUSTRACION DE LA INCIDENCIA

Describa con precision el tipo de fallo encontrado y las circunstancias asociadas (representaciones genéricas a titulo indicativo)

(fractura coronal/gingival, imposibilidad de extraccion/ensamblaje, deterioro Seleccione la zona afectada

de la cabeza del tornillo, deformacion del hexdgono del tornillo, fractura del

tornillo, etc.) r

Parte

coronal

Parte r - Cabeza del

7. DESCRIPCION DEL USO DEL INSTRUMENTO ACCESORIO Y e periodontal — le—  tornillo
DE LAS ACCIONES TOMADAS/CONSIDERADAS - 5 /hexdgono

Describa a continuacion qué instrumento accesorio se utilizé (Global D u otro
fabricante), el par aplicado, si la extraccion fue exitosa o no y la accién tomada ) Parte Cuerpo
o prevista. - interna k— del 0
Manipulacion exitosa: [2 Si [1 No Par de torsion.............. N.cm L tornillo

a

A Si el correo electrénico no se abre automdticamente, por favor guarde el formulario y envielo por correo electrénico
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Este documento es propiedad exclusiva de Global D y no puede ser reproducido ni comunicado a terceros sin el permiso expreso de Global D
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