Sekcja zarezerwowana dla Global D i partnerdw:

Otrzymano przez:

KW ESTI O NARI U SZ Nr rejestracyjny (jesli dotyczy):

IMPLANT CMF B

Nr sprawy:

1. DANE KLIENTA / LEKARZA Wymagane zataczniki do rozpatrzenia sprawy

Kod klienta (patrz WZ lub faktura): ..........cccocueeevveeesireeeeiiieeeeiveeesneeens L Wszystki.e dostepne zdjecia RTG z etapbw leczenia. . .
L. . 2. Zakwestionowany(e) produkt(y), oczyszczone, zdekontaminowane i

Imi€ i NAZWISKO 1€KArza: ....cccvevvieiiiiiiiriececeee e wysterylizowane, z podaniem kodu klienta oraz inicjatéw pacjenta na

EMQil: et opakowaniu(ach) sterylizacyjnym(ych).

2. DANE PACIENTA

Lokalizacja (nr zeba lub miejsce: szczeka, zuchwa,

Inicjaty pacjenta (3 pierwsze litery nazwiska / 3 pierwsze litery imienia): ..........ccceeeeevueeeeiiueeesiuneenns czaszka):

Gestosé kosci w miejscu implantacji : [ Ko$é typu D1 [J Ko$étypu D2 D Ko$étypu D3 [1 Kosé typu D4
3. WYWIAD PACJENTA / OBSERWACIJA

Prosze opisac ponizej wszystkie informacje istotne dla analizy przypadku (stan zdrowia pacjenta, choroby, uzaleznienia, aktualne leczenie, wywiad CMF,
wywiad fizjoterapeutyczny CMF, wywiad pozatwarzowy, higiena jamy ustnej itp.).

4. DANE PRODUKTU

Implant z nieprawidtowoscig : Produkt w interakcji (jesli dotyczy) :

Kategoria produktu (pfytka, Sruba itp.) : ....ccceeeeeieeeniiieiiiieeeiee e Kategoria produktu (pfytka, Sruba, 0s, rekojesé itp.) : ...ccceeveveeencuneennnns
NUMEr referenCYjNY @ oo NUMEr refereNCYjNY o
NUMEE SEII 1 1ttt NUMEE SEII 2 ueiiiiiiiieiee et
Data wszczepienia @ ....ccccvveeeeeereineneeeennn. Jesli nieznane, podac dostepne informacje: ........cccvvueeeeeeeecviveeeeeesisiinnens
Data zdarzenia: .....cccooeeevveeereerineens Data usuniecia: .....cccccceeeenuneenn.

Jesli nieznane, podac dostepne informacje :.........cccoeeeeuuveeereeeiiiininenenennn.

5. TYP NIEPRAWIDEOWOSCI / WPLYW NA PACJENTA

Moment wystgpienia nieprawidtowosci :

[1 Srédoperacyjnie : Jeéli tak, podaé (dopasowanie, zmiana lub demontaz materiatu, zmiana planu leczenia itp.):

Wstepne nawiercanie : O Tak ] Nie Jedlitak, @ Wiertta: ...ocoocvecveveeiiicececreeeeeee e mm
Technika wkrecania : [C Reczna 1 Z uzyciem silnika Przy uzyciu silnika, moment dokr.:
Dopasowanie ptytki : [ Tak 1 Nie Jedli tak, liczba dopasowan: .........cccceeveeieeeeeeeesicen,

6. OPIS NIEPRAWIDtOWOSCI

Prosze doktadnie opisa¢ rodzaj nieprawidtowosci (ztamanie oczka/mostka/haka, deformacja, problem z opakowaniem, utlenianie, ruchomos¢ produktu itp.)
oraz okolicznosci jej wystgpienia.

7. ILUSTRACIJA NIEPRAWIDEOWOSCI (przedstawienia ogéine wytgcznie w celach poglgdowych)

Prosze zaznaczy¢ odpowiedni obszar.
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A Jesli e-mail nie otworzy sie automatycznie, zapisz formularz i wyslij go pocztq elektroniczng
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