DENTAURUM

IMPLANTS

-Formularz-
WYDZIELONE IMPLANTY

DENTAURUM-IMPLANTS poprzez IMPLANTARIS gwarantuje wymiang wydzielonych implantdow do
ponownego wszczepienia. Prosimy o wypelnienie i odestanie najpozniej do 2 miesigcy po utracie implantu/ow
nastepujacych zalacznikéw:

e wydzielony implant (wysterylizowany)

e  wypehiony formularz (jeden formularz na jednego pacjenta)
na adres:

IMPLANTARIS
ul. Baitycka 139
11-041 Olsztyn
tel.: 89-5430990
1. Dane implantologa:
Imig 1 nazwisko: nr telefonu
ulica:
kod:
2. Dane protetyka:
Imig¢ i nazwisko: nr telefonu
ulica:
kod:
3. Dane pacjenta:
wiek: pte¢: 1 mezezyzna [ kobieta

3.2 Przyzwyczajenia, stan zdrowia:

alkohol |:| bruksizm |:|

papierosy I:l zte warunki zgryzowe |:|
(tytozgryz, zgryz prosty)

zta higiena |:| inne przyzwyczajenia zgryzowe |:|

choroby ogélne I:l inne medyczne przeciwwskazania |:|

(diabetes)

3.3 Jako$¢ koS$ci /augmentacja

[ID1 (zbita Kompakta) ] D3 (cienka, porowata Kompakta)
[Ip2 (porowata Kompakta/ [ p4 (prawie brak Kompakty
zbita Spongiosa) delikatna Spongiosa)
Augmentacja: Tak [] Nie [

Dane materialu augmentacyjnego:



4. Dane dot. implantacji

4.1 Dane implantu

DENTAURUM

IMPLANTS

4.3 Dane dot. wydzielenia implantu

Rodzaj wydzielenia

Przyczyny wydzielenia

Postgpowanie po wydzieleniu:

5. Przepisy i postegpowanie chirurgiczne

Czy spetione sa ogdlne wymagania do leczenia chirurgicznego?
(np. pomieszczenia, personel, ubrania, instrumentarium)

Czy dostepne sa katalogi informacyjne DENTAURUM-IMPLANTS

data

Opis Rodzaj implantu | Nr serii LOT | Wprowadzony Data Data Data Data
implantu w pozycji implantacji | odslonigcia | uzupelnienia wydzielenia
protetycznego implantu
1|9 L
2 |9 L
3|9 L
4 |0 L
4.2 Uzupelnienie protetyczne
Pojedynczy zab  [] Zaczep kulkowy ]
Most ] Locator ]
Belka ] Magnes ]
Teleskop ]

[ samoistne wydzielenie
[ chirurgiczne usunigcie
[ utrata podczas implantacji (otwarcie, brak stabilizacji)

1 zrost wioknisty

[] rentgenologiczna osteoliza

[] periimplantitis

[ chroniczne dolegliwosci

[ przeciazenie przed odslonigciem

[] przeciazenie podczas formowania dziasta
[ zte roztozenie obciazenia na suprakonstrukcji
[] ztamanie nadbudowy

[ zta higiena

[Jpozostale (opis)

[ natychmiastowa nowa implantacja

[ implantacja po wygojeniu
implantacja w nowej pozycji

[ brak implantacji

0 O

podpis
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