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Implant I nnovations do Brasil Ltda. Ocorrénciaem: / /
Formulério de Garantia Rdatada em: / /

Em cumprimento aos requisitos para atender o Programa de Garantia, € necessario termos todas as informagdes sobre
ocorrido. Para facilitar o nosso entendimento, pedimos preencher este formulario direto no computador ou em letra de forma.

FAVOR PREENCHER TODOS OS CAMPOS DO FORMULARIO.
FAVOR PREENCHER UM FORMULARIO POR PACIENTE, INFORMANDO O(S)
IMPLANTE(S) NAO OSSEOINTEGRADO(S).

INFORMACOESDO CLIENTE

Nome do Cirurgi&o:
Nome do Protesista:

DADOS DO CIRURGIAO OU DA CLIiNICA
Teefone ( ) Fax: ( )
E-mail;

INFORMACAO DO PRODUTO: Favor informar Cédigo e L ote do produto

Caodigo Lote No Quantidade

DESCREVA O PROCEDIMENTO:

Quais foram as causas ou partes envolvidas ho acontecimento:

[ ] Trauma ou Acidente [] Carga prematura [ ] Osso fraturado

[ ] Excesso biomecanico/stress [] Osso pobre/insuficiente ] Quebra do apareho
[] Fatores sistémicos do paciente [] Faltade higiene ] Compl. procedimento
[] Penetracéo do seio [ ] Infeccéo [ ] Semintegracdo

[] Falha détrica ou choque [] Mal func.do apardho [] Perda deintegracio
[ ] Trefinagem p/ remover partes [] Problemas rdl. servico [ ] EmbalagenvEtiqueta

Se aumento/enxerto de osso foi usado, que tipo de material foi usado?

Outras informagoes relevantes:



ACOES CORRETIVAS TOMADAS OU A TOMAR: Quais tratamentos adicionais foram tomados em respeito
ao acontecimento? Esté plangado algum tratamento adicional ? Descrever.

Nome do Paciente: |dade:

Data da Cirurgia / / Data da Remoc&o: / /
Posicao dos Dentes - NUmeros:

Data da I nstalacao da Prétese: / /

Em sua opinido, qual foi a principal causa que contribuiu para a falha no tratamento?

[] Satide ou hébitos do paciente [] Mal funcionamento dos equipamentos
[] Procedimento cirdrgico (] Desconhecido
Outros:

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

[] Posicdo do Implante [ ] Doenca de Collagen

[ ] Alcoolismo [ ] Diabetes ndo controlada

] Prolongado uso de corticosterdide [ ] Dependéncia crénica de drogas

[] Discrasia sanguinea [] Quimioterapia recente (1 ano)

[] Osteoporose [ ] Doencas endécrinas

[ ] Osteomilite [] Tratamentos reconstrutivos prévios

Se necessario, havera acesso a toda documentacéo incluindo pré e pés-operatério? Sm[] N&o [ ]
Assinatura do medico — CRO Data

COMPLETAR O RELATORIO, ANEXANDO RADIOGRAFIAS INICIAIS E FINAIS, PRODUTO (LIMPO E ESTERILIZADO).
O ENCAMINHAMENTO DESTE RELATORIO NAO IMPLICA A DEVOLUGCAO DO PRODUTO, FICANDO A CRITERIO DA
EMPRESA.



