1.

Kod klienta (patrz WZ lub faktura): ..........cceeveeeeesieesseeseeeseesseenseens
Imig i NAzZWISKO 1EKArzZa: ....cccveiiiiiieciieccee e

EMaAil 2 oo e e

2.

ID pacjenta (3 pierwsze litery nazwiska / 3 pierwsze litery imienia) @ ........eeeeeeeseeveeeeesensseneees

Kos¢ typu D1

KWESTIONARIUSZ

DANE KLIENTA / LEKARZA

IMPLANT DENTYSTYCZNY
(W TYM NIEPOWODZENIE IMPLANTU)

Sekcja zarezerwowana dla Global D i partneréw:
Otrzymano przez:

Nr rejestracyjny (jesli dotyczy):

Data:

Nr sprawy:

Wymagane zataczniki do rozpatrzenia sprawy

1. Wszystkie dostepne zdjecia RTG z etapdw leczenia.
2. Zakwestionowany(e) produkt(y), oczyszczone, zdekontaminowane i

wysterylizowane, z podaniem kodu klienta oraz inicjatéw pacjenta na
opakowaniu(ach) sterylizacyjnym(ych).

DANE PACJENTA

Gestos¢ kosci w miejscu implantacji:

g @
@ @)

Klasyfikacja kosci wg Lekholm i Zarb (1985)
Kos¢ typu D2 Kos¢ typu D3

Kos¢ typu D4

Pte¢:0M [OK

Wywiad pacjenta: Opisac wszystkie informacje istotne dla analizy przypadku
(bruksizm lub parafunkcje zucia, palenie tytoniu, cukrzyca, spozycie alkoholu, nawyki
jezykowe lub jgkanie, alergie, infekcje itd.)

kos’é gféwnle Zbita gruba Wurstwa Cienka WarStWa C,'enka WarStWa .........................................................................................................
(korowa) korowa + mato korowa+gesta  korowa + dUZaIOSE ||ttt
kosci ggbczastej kosc ggbczasta kosci ggbczastej
3. CHIRURGIA & PROTETYKA
@ ostatniego wiertta: ........... mm Moment wkrecania: ................ N.cm Dokrecanie kluczem dynamometrycznym: [ Tak £ Nie
[ Augmentacja (jesli tak, podac) : ....ueeeerreeevereeveesreeiseseesseseessesseens
Typ implantacji Chirurgia Bezzebie Proteza

[J Poekstrakcyjna
[7 Odroczona

[J Jednoetapowa
[J Dwuetapowa

3 Cementowana
[ Przykrecana

[ Pojedyncze
7 Wielokrotne

[7 Natychmiastowe obcigzenie | [J Catkowite 3 Ruchoma
4. DANE PRODUKTU
Implant Daty Komponent protetyczny lub element gojacy
Nr zeba Data
Numer referencyjny Numer serii Wszczepienia Usuniecia Numer referencyjny Numer serii o R

Inne miejsca implantacji: [J Tak (podac¢ numery)

Sytuacja okluzyjna: (antagonista, zmiany w trakcie leczenia: ekstrakcja(e), NOWA Proteza, itP.) ....ueeuveuieniuiuiiuiiuieiiiiiiiiiieie ittt e et e eaeaseas e s ensaeaeass

5. NIEZGODNOSC / NIEPOWODZENIE IMPLANTU (jedna opcia)
[J Wypadniecie implantu (z wkretaka katnicowego lub innego) [J Inne (chwyt implantu, niezgodno$¢, ztamanie, zanieczyszczenie, gwint
:é KOMENLAIZE : «.oueeeeieeeeee ettt s e e e e s e e e s e s aeeae s e e saeaneanes wewnetrzny, pOWIerZChnla Itp')
3 KOMENEAIZE : oottt e
g [0 Brak stabilizacji pierwotnej (podczas Wszczepienia) | ettt ettt ettt s ettt eanananas
b2 KO NEQIZE : «.oveeeeeeenererevenensresesssennsesssssensresssssenssesensssnnnesesseannnesensosnnnes | #888080000eseteioieieteieiotetetoieietosesesetstosesesessiosesesssstosesesssstosesesssstosesesssatananane
2 [J Niepowodzenie wczesne ( brak osteointegracji — przed [J Niepowodzenie pdzine (utrata osteointegracji)
= .
5 obcigzeniem) (Przyktadowo : wczesne obcigzenie, przecigzenie biomechaniczne, utrata kosci, resztki
E | (Przykfadowo : zuzycie wiertet, przegrzanie kosci, nadmierna kompresja, ponowne cementu, brak pasywnosci konstrukgji, biofilm bakteryjny, periimplantitis itd.)
,g uzycie sruby gojqcej itd.) Komentarze:
@ KOMENEAIZE : .vvveviiiiiiiiiiee ittt st s st ea s ea s easansana e
°
9]
2
5]
o
QL
z
6. OPIS & KONSEKWENCIJE

Opisac wszelkie istotne zdarzenia moggce wyjasnic¢ niezgodnos¢: produkt(y), powiktania srédoperacyjne, szczegdlne warunki kliniczne, czynniki ryzyka pacjenta
lub pogorszenie stanu zdrowia.

Wskazac rowniez konsekwencje dla pacjenta i/lub lekarza (ponowna interwencja chirurgiczna, zmiana planu leczenia, bdl, dyskomfort itd.)

A Jesli e-mail nie otworzy sie automatycznie, zapisz formularz i wyslij go pocztq elektroniczng
FM11-06G_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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