Formularz reklamacyjny

A Zgodnie z opisem w punkcie 8 gwarancji Thommen Medical (patrz wersja angielska) nalezy przestrzegac wszystkich obowiazujacych prze-

pisoéw dotyczacych ochrony danych osobowych oraz poddac wszystkie dane pacjentéw anonimizacji. Dla kazdego pacjenta nalezy stosowad

numer identyfikacyjny pacjenta, ktdry nie pozwala na okreslenie danych pacjenta.

1. INFORMACJE 0 KLIENCIE
Wtacznie z imieniem i nazwiskiem lekarza oraz adresem (prosze wypetni¢ drukowanymi literami lub uzy¢é pieczatki)

Numer telefonu

Kraj
Dane kontaktowe
praktyki
dentystycznej
2. INFORMACJE 0 PRODUKTACH (prosze wymienic¢ wszystkie zastosowane produkty firmy Thommen Medical)
Data wprowadzenia
Nrart. NrLOT (dd/mm/rrrr) Data usuniecia (dd/mm/rrrr) Okolica
. . / / / /
- . / / / /
. : / / / /
- / / / /
Data zdarzenia: / /
3. INFORMACJE 0 PACJENCIE (wypetnic tylko w przypadku zwrotu implantéw)
Nr pacjenta: Wiek: D Kobieta D Mezczyzna
Dane medyczne
D Napromieniowanie okolic gtowy i szyi D Zaburzenia krzepliwosci krwi D Zaburzenia psychiczne
— . . Zaburzenia odpowiedzi Uzaleznienie od narkotykéw/
D Terapia bisfosfonianami D immunologiczne] D alkoholu
Schorzenia wymagajgce :
przyjmowania steryddéw D Cukrzyca D Kserostomia
Chemioterapia zblizona czasowo Nleuregulowane zaburzenia Osoba ;
D z okresem implantacji D hormonalne palaca: D Tak D Nie
Inne mogace miec znaczenie schorzenia miejscowe
lub ogdlnoustrojowe:
Alergie: D Brak istotnych szczegoétow
4. INFORMACJE (wypetni¢ tylko w przypadku zwrotu implantéw)
D Wprowadzenie reczne D Wprowadzenie maszynowe
Komentarz
(wypetnij drukowanymi literami):
Jezeli implant zostat wprowadzony i usuniety tego samego dnia, czy zabieg wprowadzenia innego implantu
zakohczyfsie sukcesem? D Tak D Nie
Opis sytuacji w trakcie zabiegu:
Choroba przyzebia Jakos¢ kosci D Type | D Type ll D Type lll D Type IV
. . C t i
D Choroba btony $luzowe;j g%nztaoz/%isfgvano D Tak D Nie
Mi fekcj dost S )
prlzeé\i/clgkvg zaplglé%nwcei/osapo ostre, Czy uzyskano stabilizacje pierwotna? D Tak D Nie
D Komplikacje w miejscu preparacji Czy uzyskano osteointegracje implantu? D Tak D Nie
Jakie: Eggcclgga powierzchnia implantu byta pokryta D Tak D Nie

Czy podczas zabiegu dokonano augmentac;ji?
. Wyrostek Zastosowny
D Nie D Zatoka D zebodotowy materiat:

Czy zostata zastosowana membrana zaporowa?

D Nie D Tak D Resorbowalna D Nieresorbowalna Enaasttgrsig}(":my
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INFORMACJE DOTYCZACE ZDARZENIA (wypetni¢ tylko w przypadku zwrotu implantow)

||z

Poprzedzajaca/jednoczesna

Higiena w okolicy implantu: D Doskonata D Dobra D Staba
Czy ktéres z wymienionych okolicznos$ci wspéttowarzyszyty w zdarzeniu?

toze implantacji o
D Uraz/Wypadek zmniejszonym wymiarze D augmentacja kosci
D Przeciazenie biomechaniczne D Przegrzanie kosci D Resorpcja kosci
D Bruksizm D Naruszenie nerwu D Periimplantitis
D Ztamanie implantu D épﬁgg\;/céjazg{toonk% D Infekcja

D Nieodpowiednia jako$¢/
ilos¢ kosci

Inne (prosze wypetni¢
drukowanymi literami):

D Implantacja natychmiastowa

W momencie utraty implantu wystepowaty (zaznacz wszystkie poprawne):
D Bol D Obrzek D Krwawienie D Ruchomos¢

D Odretwienie D Przetoka ropna D Stan zapalny Inne:

D Nadwrazliwos$¢ D Ropien D Asymptomatyczny

Czy zostato zatozone uzupetnienie : Jesli tak, prosze o
protetyczne? D Tak D Nie wypetnienie dziatu 6.

Prosze opisac, dlaczego Panstwa zdaniem doszto do utraty implantu (prosze wypetni¢ drukowanymi literami):

INFORMACJE DOTYCZACE ODBUDOWY PROTETYCZNEJ
(wypetnic tylko w przypadku zwrotu tacznikéw i uzupetnien protetycznych)

Model D Osadzanie W trakcie

roboczy uzytkowania
; Ruchome uzupetnienie tuk
Rodzaj odbudowy: D Korona D Most czedciowe: P gorny D tuk dolny
Ruchome uzupetnienie tuk
catkowite: gorny D tuk dolny
Data przykrecenia tacznika: / / Data usuniecia tacznika: / /
(dd/mm/rrrr) (dd/mm/rrrr)
Cz uzyto raczety z torkiem : : . /astosowa ny
M(%NO? D Tak D Nie D Nie wiadomo moment obrotowy: Ncm
Data osadzenia odbudowy tym- / / Data osadzenia odbudowy / /
czasowej: ostatecznej?
(dd/mm/rrrr) (dd/mm/rrrr)
Czy odbyta sie wizyta kontrolna? D Tak D Nie
Opis zdarzenia (prosze wypetni¢ drukowanymi literami):
NARZEDZIA (wypetnic¢ tylko w przypadku zwrotu narzedzi)
Zastosowane wiertta: wiertto stalowe wiertto ceramiczne
VECTOdrill VECTOdrill

D Inne Jakie:

Przyblizona liczba wezesniejszych zastosowan (dotyczy| : o B . .
wytacznie instrumentéw tngcych): D Pierwsze uzycie D 25 x D 6-10x D 10-20x

ggzs)t/g?gzvg%ri\;metoda D Manualna D Ultradzwiekowa D Termodezynfekcja Inna:
metoda sterylizacji: D Autoklaw D ggevc‘yel‘\[Z;ngigora,Cym D Sterylizacja chemiczna

Krotki opis zdarzenia (prosze wypetni¢ drukowanymi literami:

D Ponad 20 x

Prosimy o dostarczenie kwestionariusza, wysterylizownego produktu oraz odpowiednich zdje¢ radiologicznych do dystrybutora.
Podczas zwrotu umiesc¢ produkty w usztywnionym pojemniku - zaniechanie tego skutkowac¢ moze ich zagubieniem podczas transportu
oraz uniewaznieniem programu gwarancyjnego. \Wszystkie produkty poddaj sterylizacji (bez oczyszczania) i opisz jako sterylne. W oparciu

o Warunki Gwarancyjne
Thommen Medical, prosimy o rozwazenie wymiany wymienionych powyzej produktow.

Podpis lekarza: Data:
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