
Nº: _____/________ 
 
Implant Innovations do Brasil Ltda.   Ocorrência em:      /     /      
Formulário de Garantia    Relatada em:      /     /      
 
Em cumprimento aos requisitos para atender o Programa de Garantia, é necessário termos todas as informações sobre 
ocorrido. Para facilitar o nosso entendimento, pedimos preencher este formulário direto no computador ou em letra de forma. 
 

FAVOR PREENCHER TODOS OS CAMPOS DO FORMULÁRIO. 
FAVOR PREENCHER UM FORMULÁRIO POR PACIENTE, INFORMANDO O(S) 

IMPLANTE(S) NÃO OSSEOINTEGRADO(S). 
 
INFORMAÇÕES DO CLIENTE 
 
Nome do Cirurgião:       
Nome do Protesista:       
 
DADOS DO CIRURGIÃO OU DA CLÍNICA 
Telefone: (     )        Fax: (     )       
E-mail:       
 
INFORMAÇÃO DO PRODUTO: Favor informar Código e Lote do produto 
 

Código               Lote No             Quantidade 
                           
                           
                           

 
DESCREVA O PROCEDIMENTO: 
 
      
      
      
      
 
Quais foram as causas ou partes envolvidas no acontecimento: 
 

 Trauma ou Acidente    Carga prematura    Osso fraturado 
 Excesso biomecânico/stress    Osso pobre/insuficiente   Quebra do aparelho 
 Fatores sistêmicos do paciente   Falta de higiene    Compl. procedimento 
 Penetração do seio     Infecção     Sem integração 
 Falha elétrica ou choque    Mal func.do aparelho   Perda de integração 
 Trefinagem p/ remover partes   Problemas rel. serviço   Embalagem/Etiqueta 

 
Se aumento/enxerto de osso foi usado, que tipo de material foi usado?       
 
Outras informações relevantes: 
 
      
      
      
      
 
 
 



 
 
AÇÕES CORRETIVAS TOMADAS OU A TOMAR: Quais tratamentos adicionais foram tomados em respeito 
ao acontecimento? Está planejado algum tratamento adicional? Descrever. 
      
      
      
      
 
Nome do Paciente:       Idade:       
 
Data da Cirurgia:      /     /      Data da Remoção:      /     /      
Posição dos Dentes - Números:       
Data da Instalação da Prótese:      /     /      
 
Em sua opinião, qual foi a principal causa que contribuiu para a falha no tratamento? 
 

 Saúde ou hábitos do paciente   Mal funcionamento dos equipamentos 
 Procedimento cirúrgico     Desconhecido 

 
Outros: 
      
      
      
      
 
SE APLICAVEL, MARQUE O QUE PODE TER CONTRIBUIDO PARA O OCORRIDO: 
 

 Posição do Implante     Doença de Collagen 
 Alcoolismo      Diabetes não controlada 
 Prolongado uso de corticosteróide   Dependência crônica de drogas 
 Discrasia sanguínea     Quimioterapia recente (1 ano) 
 Osteoporose     Doenças endócrinas 
 Osteomilite      Tratamentos reconstrutivos prévios 

 
Se necessário, haverá acesso a toda documentação incluindo pré e pós-operatório? Sim   Não  
 
 
 
______________________________________________________  _________________ 

Assinatura do medico – CRO Data 
 
 
COMPLETAR O RELATÓRIO, ANEXANDO RADIOGRAFIAS INICIAIS E FINAIS, PRODUTO (LIMPO E ESTERILIZADO). 

O ENCAMINHAMENTO DESTE RELATÓRIO NÃO IMPLICA A DEVOLUÇÃO DO PRODUTO, FICANDO A CRITÉRIO DA 

EMPRESA. 

 


