1. DANE KLIENTA / LEKARZA
Kod klienta (patrz WZ lub faktura): .......eeeeeeevivveeeeeeecivnnnns
NAzWa KIENTA: ..iiieiiiieiiiecee et

EMails oo et et e e aaes

2. DANE PACIENTA

Inicjaty pacjenta (3 pierwsze litery nazwiska, 3 pierwsze litery imienia): .....

3. DANE PRODUKTU

DEFEKT NARZEDZIA
(ANCILLARIA)

Sekcja dla Global D i partneréw:
Otrzymano przez:

Nr ewidencyjny:

Data:

Nr sprawy:

Produkty do zwrotu:

Zakwestionowany(e) produkt(y) oraz produkty w interakcji (jesli dotyczy),
oczyszczone, zdekontaminowane i wysterylizowane, z podaniem kodu
klienta oraz, w stosownych przypadkach, numeru rejestracyjnego na
opakowaniu sterylizacyjnym (lub innych informacji umozliwiajgcych
powiqgzanie sprawy).

Lokalizacja (nr zeba lub miejsce: szczeka, zuchwa,
CZASZKA): wevvvreeeeeieeiiiiiiee e e e eetiie e e s e e e earae e e eeeaaes

Uwaga: Numer referencyjny i numer partii sq wygrawerowane na niektdrych narzedziach.

Narzedzie wykazujace nieprawidtowosé:
Kategoria produktu (wiertfo, 08, KIUCZ itp.): ..c.veeveeeeesieeeeeseeeiieeeiieeans

Numer referencyjny (REF): ....ooeriiiiiieieneeeeeee e
NUMET SETiT (LOT): uviiieeiiieeieecieeere st ere s e e st e ereesareeveesaneeareens

4. RODZAJ NIEPRAWIDEOWOSCI / WPLYW NA PACJENTA:

Moment wystgpienia nieprawidtowosci:

[0 Przy odbiorze [ Poza jama ustng

Wptyw na pacjenta: [J Tak [Z Nie

[C Podczas zabiegu chirurgicznego

Produkt wspdtpracuijacy (jesli dotyczy) :

Kategoria produktu (implant, sruba, rekojesc itp.): ....coeeveerveersiveneunanns
Numer referencyjny (REF):.....ccooiiienenieniniereneeeesieeee e

NUMEF SEriT (LOT): cuviereeiieeeieeceeereestre e e sre e e sreeereesareesveesaneeraenn
Jesli nieznane, podac dostepne informacje: .........ccoeeeveeeuuueieeerieiiniieneneens

[J Podczas wykonywania pracy protetycznej

Jesli tak, jaki (stan zdrowia, przetozenie Zabiegu itP.): ........ccecceeeveeeeeesieerieeeseeseeeneesaeeseeesseesnaeesreeeeeeneeas

Liczba uzy¢ przed wystapieniem nieprawidtowosci (w razie potrzeby podac zakres SZACUNKOWY): .........coeeuerueeeesierieniieienieeee st see e sieeeens

Zastosowany moment obrotowy (jesli dotyczy) : ......c..c... N.cm

Predkos¢ wiercenia (jesli nieprawidtowos¢ dotyczy wiertta) : ............. obr./min

Opis nieprawidtowosci:

[OTak [3J Nie

Zirygacjq :

Opisac¢ rodzaj nieprawidtowosci (ztamanie, utlenianie, niezgodnos¢ itp.) oraz lokalizacje (zuchwa, szczeka itp.) jesli dotyczy.

5. PRAKTYKI DEKONTAMINACII, CZYSZCZENIA | STERYLIZACII

Ogélne warunki uzytkowania :
Uzycie szczotki metalowej:

Kontrola zuzycia i stanu funkcjonalnego po uzyciu:
Demontaz narzedzia podczas czyszczenia:

Czas miedzy zakoriczeniem zabiegu a czyszczeniem: ............
[ Bardzo migkka (0 do 7°f)
1 Miekka (7 do 15°f)

Jakos¢ wody (twardos¢):

Czyszczenie reczne :

Wstepne usuniecie duzych zanieczyszczen: O Tak [ Nie
Namaczanie (jesli stosowane) : ............ min
Temperatura wody: O Zimna [ Letnia O Ciepta

O Tak [J Nie
O Tak [ Nie
O Tak [ Nie

min

] Raczej twarda (15 do 30°f)
3 Twarda (30 do 40°f)

O3 Bardzo twarda (>40°f)

Czyszczenie automatyczne / dezynfekcja termiczna:
Rodzaj urzadzenia: 0 Myjnia-dezynfektor

O Myjka ultradZzwiekowa
O Inne: e,
Stosowane detergenty/srodki dezynfekujace: ........ccceceeereriiennne

C Na powietrzu [J Sprezonym powietrzem

O Tkaning

Suszenie:
[J Automatyczne

Sterylizacja: Sprzet/metody - okresli¢ sposéb pakowania przed sterylizacjq (kompletny zestaw, kontener, narzedzia pakowane indywidualnie, opakowanie
tekstylne / zawijanie typu Pasteura itd.); podac typ uzywanego urzqdzenia do sterylizacji; okresli¢ zastosowany cykl sterylizacji (metoda, gtowne parametry

jesli znane).

AJesli e-mail nie otworzy sie automatycznie, zapisz formularz i wyslij go pocztg elektroniczng
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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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