Champs minimum obligatoires et nécessaires pour I’expertise de votre dossier

Ne Sait Pas

*NSP =

GLOBAL D A VOTRE ECOUTE : Cadre réservé a Global D
Global D QUESTIONNAIRE A COMPLETER & A RETOURNER N° de réclamation :
rasamos g DYSFONCTIONNEMENT IMPLANT (QDIMP)

1. INFORMATION CLIENT/PRATICIEN & DOSSIER PATIENT A JOINDRE OBLIGATOIREMENT :

Code Client (VOIr BL/FACTUE) & ....ovceeerirereeeeeceireseeses e et e ens o e seeses e ses s s e sesessses e senens - Une radio panoramique ou sectorielle de
chaque étape du plan de traitement (au
moins celle post-dysfonctionnement)

ID Patient : ..o - La radio de la derniére visite avant
I"apparition du dysfonctionnement

Nom du praticien (ayant rencontré le dysfonctionnement) & ........cceveeeverererierereeesiserereere s

2. TRACABILITE ATTENTION : I'implant et la piéce prothétique associée* doivent étre renvoyés nettoyés, décontaminés et stérilisés
N°dedent :.ececeerineeeireseecee

Implant dysfonctionnant : REFErENCE & o O inconnue Date de POSE : weeeieceeeieeeeire et s
LOT & ot s O inconnu Date de déPOoSEe : ....cceveeeierieeie sttt

Piece prothétique associée* : [ Oui (compléter) [ Non (n/a)

*& I'implant au moment du dysf. REFEreNnce : ..o O inconnue DAte d€ POSE : cuoveeeeeeree s ere s es e s
LOT & o s O inconnu Date de déPOoSEe : ....cccvveeeeierireie ettt

3. TYPE DE DYSFONCTIONNEMENT

[ Blocage ou inadaptation O Fracture O Activation (3.0) OO AULIe & e
4. INFORMATIONS CHIRURGICALES (cocher dans la représentation graphique ou cocher n/a) O n/a (prothése non effectuée)
VEn 2 temps |« Chirurgie '{En 1 temps
I Unitaire | Plurale Unitaire | gUliIisa!ion fraise corticale 7 | Plurale
e T
- Vis Mise en esthétique Vis Mise en esthétique
| Scellée | }Transvissée cicatrisation (= sans occlusion) cicatrisation (= sans occlusion)
Y
\ 4
Réouverture <lan >1lan <1lan >1an
5. LOCALISATION DU DYSFONCTIONNEMENT
[ Vis de fermeture [ Col de I'implant [ Filetage interne O Connexion implant [ Autre :
6. SITUATION PRE/PER/POST OPERATOIRE
O Bruxisme/ Surcharge biomécanique O Indication non-respectée O Maladie parodontale O Traumatisme / Accident
O Ouverture buccale insuffisante [ Bon état de santé général O Infection locale
[0 Complication lors de 1a préparation dU SIEE [ AULIE & ..cccuiiurieeire ettt sttt e st eae et eb st sesche b bt b et b seseae et eba £ sk bbbt s cae et e st senee
Qualité osseuse : ODb1 OD2 D3 O D4 [ NSP*
Si volume osseux insuffisant : [JROG [dGreffe: type...ccoevecevecrereceeereierireeveens MarqUE ...ceeveeeeiece e & date
7. INFORMATIONS SUR LA PROTHESE
Situation de I’antagoniste
[ Dent naturelle [ Prothese fixe implantoportée [ Appareil amovible
[ Prothese fixe dentoportée [ Absence dent [ Courbe de Spee non rétablie
Matériau utilisé sur la dent restaurée
[ Résine [ Zircone stratifié [ Matériaux-hybride
[ Céramo-métal (CCM) [ Full zircone OJAutre @ e
Suivi et contrdles du patient
Nb de visites : ....cceuuue Date derniére visite : Contrdle de I'occlusion et traitement a chaque visite : [J Oui [J Non[d NSP*

Commentaires complémentaires :
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