‘~ GLOBAL D AL VOSTRO SERVIZIO: Spazio riservato a Global D:

QUESTIONARIO DA COMPLETARE E RESTITUIRE N° di FECIAMO: wevvvveeeveeeerreerereeeenenee,

G'Obd' D MALFUNZIONAMENTO COMPONENTE PROTESICO .
Data della ricevuta: ......cooovveeeeiiieiiiinnnnnn.

1. INFORMAZIONE CLIENTE/MEDICO 13 ¢

Codice cliente (vedere Bolla/Fattura): ......cccecceiiieeeiiie ettt ste e s re e s re e o

15 @Y
Nome del medico (che ha incontrato il malfunzionamento) :..........cccccoviiiiiiiiiiciiecciee e, 1 EBﬁ mascella superiore *
| 0 - TSP OPPPR

2. INFORMAZIONE PAZIENTE
ID Paziente : .......c...... Sesso:[JU [OD N° dente :

Eta: e, Bruxismo si ] No

3. MONITORAGGIO DEL PAZIENTE
Descrivi di seguito tutte le informazioni che ritieni utili per I'analisi della cartella (condizione parodontale, perdita del/i dente/i nel periodo di trattamento,
evoluzione dell'occlusione, antagonista del dente interessato, ecc.)

Si e verificato un precedente malfunzionamento nello stesso settore? ISi O No
Numero di visite di controllo/follow-up del paziente: ................ Data dell'ultima visita di controllo: .........ccceecvvivevcciei s

4.  INFORMAZIONI SUL PRODOTTO
Componente protesico  Riferimento @ ......cccoceeei e, Data di posa : ..oeeeeeeeiiiieeee e

(0] u {0 T PRSPPI Data di malfunzionamento: ........cccccevvuveeenns
Se sconosciuto, fornire le informazioni disponibili: intervallo,
connessioni protesiche (ST, posteriore/2Ex)...

Impianto RIferimento: .....ccvee i Data di POSA : ccveveeeieee e e
(0] u {0 I PRSPPI Data di rimozione @ ......occceeeveciieeiniieeeniieeeens
(Se applicabile e descrizione al §5)
Informazioni sulla [ Metallo-Ceramica (CCM) (] Zircone pieno
protesi (Se applicabile) O Zirconia laminata LT ARO & ettt
5. DESCRIZIONE DEL MALFUNZIONAMENTO 6. ILLUSTRAZIONE DEL MALFUNZIONAMENTO
Descrivi con precisione le circostanze Cerchiare o spuntare la zona interessata

O Rottura coronarica

7.  DESCRIZIONE DELL'UTILIZZO DEGLI AUSILIARI E DELLE AZIONI O
O Rottura della Strappare la testa

|NTRAPRESE/P RESE (se applicabile) parte gengivale O Deformazione dell'esagono
Descrivere di seguito quale strumento é stato utilizzato (Global D o altro produttore), la E—
coppia applicata, se I'estrazione ha avuto successo o meno e l'azione intrapresa o prevista.

. . . . . . O Rottura del corpo
Gestione riuscita U Si U No Serraggio applicato : .......... O Impossibile estrarre

O Impossibile assemblare

Riferimenti degli accessori utilizzati: .......ccceecvieieciii e, %\5

Descrizione :

[ Altro (Se selezionato, descrizione nel §5)

FM11-06D_01 Application date : 15/05/2024

This document is the exclusive property of Global D and may not be reproduced or communicated to third parties without the express permission of Global D
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