Seccidn reservada para Global D & socios

‘Q GLOBAL D A SU ATENCION : RECIDIAO POT ¢ vrrrrrrrrrrsessessosmmssssssssesrenereeeess s
J CUESTIONARIO A COMPLETAR Y DEVOLVER NUMEro de registro (siaplica): ....eevevereeeeervereeenenes
Globdl D D|SFUNC|()N COMPONENTE PROTES'CO FECNA: oot

NUmero de reclamacion: ........ccccceeveeevieesceescee e
Fecha de recepcion (enlasede de GD): v.vvvereveereveesveerveenenen.

Elementos a adjuntar al cuestionario:

e Radiografias panoramicas y sectoriales de las etapas del tratamiento, incluyendo la radiografia de la dltima visita antes de la aparicién del mal funcionamiento.
e El/los producto(s) implicado(s) y la(s) corona(s) limpiada(s), descontaminada(s) y esterilizada(s), con el nimero de registro indicado en la bolsa de esterilizacion.

1. INFORMACION CLIENTE/PROFESIONAL 13 -
Caodigo cliente (en albardn o factura): 15“@@'

()
maxilar superior

Eomail i ————————

2. INFORMACION PACIENTE
ID paciente:.............. Sexo: [JH Om N° diente:

Enero: ...cccceeeeneeens Bruxismo asi 0 No

3. SEGUIMIENTO DEL PACIENTE
Describa a continuacion toda la informacion que considere util para el andlisis del expediente (estado periodontal, pérdida de diente(s) durante el periodo de
tratamiento, evolucion de la oclusion, antagonista del diente en cuestion, etc.)

¢Ha habido alguna averia previa en el mismo sector? O si O No
Numero de visitas de control/seguimiento del paciente:................. Fecha de la ultima visita de control: .........cccceeeiieeiiiiiiieeeeeens

4. INFORMACION PRODUCTO(S)
Pieza protésica REfErencia: ...ueeeeceeee e Fecha de colocacion: ........cccccoveevcveeeecieeeenne
LOTE: e Fecha de disfuncion: .......ccccccvviviieniniiennnns
Si no se conoce, proporcione la(s) informacidn(es) disponible(s):
gama, conexiones protésicas (ST, posterior/2Ex) ...

Implante REfEreNnCia: ..uvveeeeeee e Fecha de colocacion: ........ccccceevevcveeeeiieeeenne
[ ] o SRR Fecha de extraccion: ........cccccevevevecveeeeivenennns
(Si corresponde y descripcion en el §5)
Informacién prétesis  [J Cerdmica y metal O Full zirconio
(i‘es aplicable) O Zirconio estratificado [0 TR
5.  DESCRIPCION DEL DISFUNCION 6.  ILUSTRACION DEL DISFUNCION
Describe las circunstancias con precision. Rodear o marcar el drea en cuestion

[ Rotura coronaria

7. DESCRlPClON DEL USO DEL AUXILIAR Y ACCIONES TOMADAS/VlSTAS O Arrancando de la cabeza
i i U Rotura en la parte [ Deformacién del hexdgono
(Si es aplicable) gingiva g
Describa a continuacion qué instrumento se utilizé (Global D u otro fabricante), el torque
aplicado, si la extraccion fue exitosa o no y la accion tomada o prevista.
Manipulacién exitosa [ Si O No Torque aplicado: ........c....... O Extracion imposible O Rotura del cuerpo
[J Ensamblaje imposible
Referencias auxiliares utilizadas: .......ccocuveveerniiiiieiiiiec e %\}

Descripcidn:

[ Otros (si estd marcado, descripcion en §5)

FM11-06D_02 Application date : 02/04/2025

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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