FORMULARIO DE GARANTIA s I\~4| L E T E( : I_I
IMPLANTES

Sistemas de Implantes Dentales

La garantia de los implantes dentales cubre casos donde no se ha obtenido la oseo-integracién o se ha manifestado
algun defecto de fabricacién, no incluyendo por lo tanto, la utilizacién y/o manipulacién inadecuada del producto.
Si considera que el caso reune las condiciones para ser beneficiado con el programa de garantia, el reclamo debera
realizarze mediante el llenado del presente formulario, adjuntando al mismo la radiografia e implante esterilizado.
Al llenar el formulario de garantia intente colocar la mayor cantidad de detalles sobre la ocurrencia que sea posi-
ble, ya que esto permitira un analisis mas eficiente y preciso del producto, agilizara el proceso de respuesta y nos
ayudara a mejorar para brindarle cada vez mejores productos y servicios.

Datos del Odontélogo

NOMDBre Y apellido:. ..o e e e e Atendido pori.....ccvcveeevceiceccececeee,
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Datos del producto
Item Producto Medida Lote Sticker
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Datos del paciente

Edad:...cccooeeeecieicecececeennee. GENEIOL. ... Deficiencia de Coagulacion....

Higiene Orali....cccvveveiveiciicrecr e Uso excesivo de alcohol / drogas:.......cceecveveececerie e e e
TabaquisMO:.....ccece e Deficiencia inMUNOIOZICA:.......cvcieierieietietietet ettt er e er e
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Datos sobre la cirugia

1. Se presento algun inconveniente al manipular el packaging, el implante o el transportador?

2. Cual era la calidad dsea? ........... 3. Ultima fresa Utilizada:.................... 4. Realizd post- extraccion?..........
5. Existia alguna infeccion local?..........ccccoecieeeieiinnecnnen. 6. Logrd estabilidad inicial?..........ccccoecvieeieciieeecnen,

7. Quedaron espiras expuestas?..........cccceeeennen. 8. Se realizé injerto dseo en la zona?.......cccceeevveeennnns

9. Realizé carga inmediata?..........cccoceveeecieeennns 10. Se realizaron los controles?.........cccoceeeecveeeeennnenn.

Causa de la perdida del implante

1. Se CcoNSIZUIO 12 OSEO-INTEEIACIONT... ... eiiee ettt e et e e ettt e e e e tte e e e ebtee e e sbtaeaeeeataeeesssaeaeenseaeanaans

2. Hubo algun trauma, g0Ipe 0 aCCIAENTE?.......ciiiciiee et e e e e et e e e e e s e naaeeesnnaeeas

3. Perimplantitis?.....ccccceveeeiiiecieee e, 4. SODrecarga?.....ccccieeee e
5. Otras circuntancias que pudieran haber influido?.........cvei i

Firma y sello del Odontdlogo Fecha




