KWESTIONARIUSZ
KOMPONENTU PROTETYCZNEGO

Sekcja zarezerwowana dla Global D i partnerdw:
Otrzymano przez:

Nr rejestracyjny (jesli dotyczy):

Data:

Nr sprawy:

Wymagane zataczniki do rozpatrzenia sprawy
1. Wszystkie dostepne zdjecia RTG z etapow leczenia.

2. Zakwestionowany(e) produkt(y) oraz korona, oczyszczone, zdekontaminowane i wysterylizowane, z podaniem kodu klienta oraz inicjatéw pacjenta na

opakowaniu(ach) sterylizacyjnym(ych).

1. DANE KLIENTA / LEKARZA
Kod klienta (patrz WZ lub faktura): ..........cceeeueeceescueeseesceeseesseennenns
NAzZWa KIIENTA: c.eiiiiieieeieeeeeeeee e e

EMaAl 2 oo e e

2. DANE PACJENTA
Wiek : ... Pte¢: CIMEIK

3. KONTROLA PACJIENTA

Pacjent z bruksizmem: [ Tak [1 Nie

Opisac ponizej wszystkie informacje istotne do analizy przypadku (stan przyzebia, utrata zebow w trakcie leczenia, zmiany w zgryzie, zqb przeciwstawny itp.)

Czy wystgpita wczesniej nieprawidtowosé w tym samym obszarze? [ Tak [ Nie

Liczba wizyt kontrolnych / obserwacyjnych pacjenta: .............. Data ostatniej Wizyty KONtrolnej: ......cccovveeveieeieeiiienieeieeree e

4. DANE PRODUKTU

Numer referencyjny: ..ccccceecveeceece e
Element NUMEE SEFIi: cuveeriieeieieieeree et
protetyczny: Jesli nieznane, podac dostepne informacje: linia produktu,

potqgczenie protetyczne (ST, tyIny/2EX): ....uuvvvevvvvvvvvvevveennnn

Numer referencyjny:....ccccevveeeeeneeieseeee e
Implant : NUMEE SEFIi: cuvverireeiieeiee e

[J Metalowo-ceramiczna (CCM)
0 Warstwowa cyrkonia

Proteza :
(jesli dotyczy)

5. OPIS NIEPRAWIDLOWOSCI

Opisac doktadnie rodzaj nieprawidtowosci oraz okolicznosci jej wystgpienia
(ztamanie koronowe/dzigstowe, niemoznos¢ usuniecia/montazu, uszkodzenie
gtéwki sruby, deformacja szesciokgta Sruby, ztamanie sruby, itp.)

7. OPIS UZYCIA INSTRUMENTU POMOCNICZEGO ORAZ
PODJETYCH / PLANOWANYCH DZIAtAN

Opisac ponizej, jaki instrument pomocniczy zostat uzyty (Global D lub inny
producent), zastosowany moment dokrecania, powodzenie lub brak
powodzenia usuniecia oraz podjete lub planowane dziatania

Powodzenie procedury: [J Tak [J Nie
Nr ref. iINSTrUMENtU: ..oocoiiviiiiiiic e
Opis:

Data WSZCZePIienia: ..uceieieeiiiiiiee ettt
Data wystgpienia nieprawidtowosci: .......ccccceevveecierveennnn.

Data USUNIECIA: ....ciivviiiiiiiciiitcec
(jesli # data wystgpienia nieprawidfowosci)

Data WSZCZePIeNia: ....eeeeiiieeiiiie ettt
Data USUNIECIA: ..ueeeiiieieieiiiieeee et
(dotyczgce implantu: jesli dotyczy, opisaé¢ w §5)

J Monolityczna cyrkonia
LT INNE & e

6 ILUSTRACIA NIEPRAWIDtOWOSCI

(przedstawienia ogdlne wytgcznie w celach poglgdowych)
Wybrac odpowiedni obszar

o Ceesc
koronowa
Crest - - Glowka
| «—  Sruby/ OO
rzyzebna
prevee - E szesciokat
Czesc
) wewnetrzna Trzon ]
Sruby

A Jesli e-mail nie otworzy sie automatycznie, zapisz formularz i wyslij go pocztg elektroniczng
FM11-06D_03 — Data obowigzywania 24/06/2026

Niniejszy dokument stanowi wytaczng wtasnos¢ Global D i nie moze by¢ reprodukowany ani przekazywany osobom trzecim bez wyraznej zgody Global D
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