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1. INFORMAZIONE CLIENTE/MEDICO & FILE DEL PAZIENTE 

Codice cliente (vedere bolla/fattura) : ……………………………………………………………………………………… 

Nome del medico (che ha incontrato il malfunzionamento) : …………………………………………… 

ID Paziente : ………………………………………………………………………………………………. (facoltativo) 

 

2. TRACCIABILITA’ ATTENZIONE : l’impianto e il pezzo protetico associato* deveno essere restituiti puliti, decontaminati e sterilizzati 

N° dente :……………………………. 

Impianto malfunzionante :  Codice : …………………………………………… sconosciuto  Data di posa : ………………………………………………….. 

 Lotto : ……………………………………………………… sconosciuto Data di rimozione :………………………………………………. 

Pezzo protetico associato* :   Si (complare)   No (n/d) 

*all’impianto al momento del malfunz. Codice : …………………………………………… sconosciuto Data di posa : ………………………………………………….. 

 Lotto : ……………………………………………………… sconosciuto Data di rimozione :………………………………………………. 

 

3. TIPO DI MALFUNZIONAMENTO 

 Blocco o disadattamento  Frattura  Attivazione (3.0)  Altro : ……………………………… 

 

4. INFORMAZIONI CHIRURGICHE (cerchiare sul grafico o spuntare n/d)  n/d (protesi non effettuata) 

 

5. POSIZIONE DEL MALFUNZIONAMENTO 

 Vite di chiusura  Collo dell’impianto  Filettatura interna  Connessione impianto  Altro : …………………………………… 

 

6. SITUAZIONE PRE/DURANTE/POST OPERATORIA 

 Bruxismo/ Sovvracarica biomecanicca  Indicazione non-rispettata  Malattia periodontale  Trauma / Incidente 

 Apertura orale insufficiente  Buona salute generale  Infezione locale  

 Complicazione durante la preparazione del sito   Altro :………………………………………………………………………………………………………………………… 

Qualità ossea :   D1  D2  D3   D4  NS* 

 Se volume osseo insufficiente :   ROG  Innesto: tipo……………………………… Brand ………………………………… & data  JJ/MM/AAAA 

7. INFORMAZIONI SULLA PROTESI 

Situazione dell’antagonista 

 Dente naturale 

 Protesi totale fissa dentale 

 Protesi totale fissa impianto 

 Assenza dente 

 Apparecchio rimovibile 

 Curva di Spee non restaurata 
 

Materiale utilizzato sul dente restaurato

 Resina 

 Ceramo-metallo (CCM) 

 Zircone laminato 

 Full zircone 

 Materiali ibridi 

 Altro : …………………… 
 

Monitoraggio e controlli del paziente 

Numero di visite  : ……………. Data ultima visita : JJ/MM/AAAA Controllo dell’occlusione e trattamento ad ogni visita :  Si  No  NS* 

 

Commenti aggiuntivi :   

 ............................................................................................................................................................................................................................  

Spazio riservato a Global D 

N° del reclamo (da ADV/SAV) : REC_AAAA_x 

N° registrazione : AAAAMMJJ_CODECLIENT_VISA_x 

AGGIUNGERE OBBLIGATORIAMENTE : 

- Una radiografia panoramica o settoriale di 

ogni fase del piano di trattamento (almeno 

quella post-disfunzione) 

- La radiografia dell’ultima visita prima della 

comparsa del malfunzionamento 
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