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Formulario de comunicacion de fracaso de implante/s dental implant solutions
e Rellene todos los campos con un boligrafo azul/negro. ) ) )
e Por motivos de seguridad, los articulos usados deben esterilizarse Etiqueta Etiqueta Etiqueta
antes del envio y enviarse en un bolsa de esterilizacion con testigo. del del del
o Este formulario sirve hasta para 3 implantes, si fuera necesario implante implante implante

adjunte un formulario adicional.

Informacion del cliente

Nombre del Doctor: Nombre y direccion de la clinica Informacidn de contacto de la clinica:
(sello): Teléfono:
email:
Referencia/s del catdlogo ADIN del/los articulo/s a | Namero/s de Lote: Otra informacién:
reportar:

Informacion del Implante.

Tipo de hueso: Sin colgajo Implante/s inmediato: Carga inmediata: | Fecha de la carga:
[Jst [INo Bl No Bl [No
Fecha de colocacion del/los implante/s: | Fecha de extraccion del/los Posicion/es del/los implante/s extraido/s:
implante/s:

Motivo de la extraccion del implante: en caso de fractura,por favor adjunte radiografias del implante a partir de las
fechas de colocacion y extraccion para una investigacion adicional (obligatorio).

[ 1Infeccién [MMovilidad "1Dolor [1Granuloma [ICicatrizacion

|_]Penetracion de seno | [JPérdida de hueso [ JFractura de implante | [IDafio al nervio

LIOtro (proporcionar explicacion):

Resultado del paciente:

Indetificacion de HC del Paciente: Edad: LIMujer LUHombre
"1Nada que reportar MFumador “IHipertension Problemas "1Diabetes
Cardiacos
['1Alcoholismo [NTrauma "ICancer, ['10tros (especifique):
Detalle: Tratamiento: Quimioterapia / Radioterapia
Formulario completado por: Firma: Fecha:

Solo para uso del coordinador de control de calidad de Adin:

Codigo Cliente: Llamada de servicio N°: Nivel de Reclamacién: 1/2/3

Investigacion? SI / NO Explicacion:

¢Participacion del distribuidor? SI / NO

Nombre y Firma:
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