Formulario de la garantia

A Como se describe bajo el punto 8 de la garantia de Thommen Medical, se deben cumplir todas las normativas relativas a la protecciéon de

los datos y anonimizar la informacion personal del paciente. Para cada paciente se debe emplear un n.° de ID con el que no sea posible

deducir la informacién personal del paciente.

DATOS DEL CLIENTE
Nombre y direccién del médico responsable del tratamiento (en letras mayUdsculas o sello)

Teléfono

Pais

Persona de con-tacto
en la clinica

DATOS DEL PRODUCTO (enumere todos los productos Thommen Medical implicados)

Ubicacién

N de art. NO de lote Fecha de colocacion (D/M/A) Fecha de retirada (D/M/A) delimplante
. : / / / /
o . / / / /
. . / / / /
- / / / /
Fecha del suceso: / /
INFORMACION GENERAL DEL PACIENTE (rellene esta seccidn solo en caso de devolucion de implantes)
ID del paciente: Edad : D Femenino D Masculino
Historia clinica
D Radioterapia en cabeza/cuello D Trastorno de la coagulacion D Trastorno psicolégico
D Tratamiento con bifosfonatos D Paciente inmunocomprometido D Alcoholismo/drogadiccion
D Enfermedad tratada con corticoides D Diabetes mellitus D Xerostomia

Quimioterapia en fechas proximas Enfermedad tratada . .
D a la colocacion del implante con corticoides Fumador: D o D No
Otras enfermedades locales o sistémicas que puedan ser significativas:
Alergias: D Sin hallazgos de interés
INFORMACION QUIRURGICA (rellene esta seccion sélo en caso de devolucién de implantes)
D Colocacion manual D Colocacion mecénica
Observaciones (en letras mayusculas):
En caso de que un implante se colocara y retirara el mismo dia, .
i,se coloco con éxito otro implante en el mismo emplazamiento durante la cirugia? D S D No
En el momento de la cirugia, jse dio alguna de las siguientes circunstancias?:
|| Enfermedad periodontal Calidad delhueso | | Tipol | | Tipoll | | Tipotl [ ] Tiow
D rﬁwaggr&g?;isadﬁdiosa i Utilizacion macho de rosca? D Si D No
D Lr;l;enﬁccgﬁgiggzlégzteitis i Se logro estabilidad primaria? D Si D No
D g%ﬂ%@gﬁgﬁtg” la preparacién del i Se logro la osteointegracion del implante? D Si D No

" ; Quedo la superficie del implante completamente :
Cual: éubierta por el hueso? D S D No

¢Se realizé aumento 6seo en el momento de la cirugia?

D No D Seno D Cresta Material empleado:

¢Se empleé membrana de regeneracion tisular guiada?

D No D Si D Reabsorbible D No reabsorbible Material empleado:
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DATOS DEL INCIDENTE (rellene esta seccién sélo en caso de devolucién de implantes)

Higiene alrededor del implante D Excelente D Buena D Normal D Mala

¢Se dio alguna de las siguientes circunstancias en el incidente?

[ ] Troumatismofaccisene (] Tegg reutcente deleche Ao
D Sobrecarga biomecanica D Sobrecalentamiento del hueso D Reabsorcién 6sea
D Bruxismo D Afectacion del nervio D Periimplantitis
D Fractura del implante D Perforacion sinusal D Infeccion

|| imptante inmediato [ Sassienisass

Otros (composicién en bloque):

En el momento del fracaso del implante, existia [marque todo lo aplicable):

D Dolor D Hinchazon D Sangrado D Movilidad
D Insensibilidad D Fistula D Inflamacion Otros:
D Aumento de la sensibilidad D Absceso D Asintomatico

¢Se ha colocado la protesis? D Si D No En caso afirmativo, rellene el apartado 6.

Indique por qué considera que el implante ha fracasado/ha tenido que ser retirado (composicién en bloque:

DATOS DE LA PROTESIS (rellene esta seccién sélo en caso de devolucién de pilares y restauraciones)

D Modelo D Insercion D En uso

; Tipo de prétesis? D Corona D Puente Il?erggiiiglg?rciat D Superior D Inferior

Completa: D Superior D Inferior
Fecha de colocacion / / Fecha de retirada / /
del pilar: del pilar:

(D/M/A) (D/M/A)

%()S%Séitri/zlgll\?oll?ave de carraca de D Si D No D Desconocido Torque emleado: Ncm
Fecha de la colocacién de la / / Fecha de la colocacién de la / /
protesis provisional: protesis final:

(D/M/A) (D/M/A)
; Se realizd un examen /
ée control?: D Si D No

Descripcion del suceso (composicién en bloque):

INSTRUMENTOS (rellene esta seccién sélo en caso de devolucién de instrumentos)

;Qué fresas se han usado?: D VECTOdrill acero D VECTOdrill ceramica

D Otros Cual:

N° aproximado de usos : .
[sélo instrumentos de corte): D Primer uso D 2-5x D 6-10x D 10-20 x D Mas 20 x

EArréwtpOngdd; limpieza D Manual D Ultrasonidos D Termodesinfeccion Otros:
gg;%%g&gigmuza D Autoclave D Calor seco D Esterilizacion quimica

Breve descripcion del incidente (composicion en bloque):

Devuelva el cuestionario, el producto esterilizado en autoclave y, en su caso, las radiografias a su socio distribuidor.
Utilice un sobre acolchado para devolver los articulos: en caso contrario podrian perderse articulos durante el transporte con lo que la
garantia quedaria anulada. Esterilice todos los productos (no limpiar] en autoclave e identifiquelos como estériles.

De acuerdo con las condiciones de la garantia Thommen Medical, se ruega sustituyan los productos enumerados anteriormente.

Firma del facultativo: Fecha:
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