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1. INFORMACIÓN CLIENTE/PROFESIONAL
Código cliente (en albarán o factura):

Nombre del Doctor/a (que ha tenido la disfunción): ....................................................................  

E-mail: ......................................................................................................................................  

2. INFORMACIÓN PACIENTE
ID paciente: ..............  

Enero:  ......................  

Sexo: ☐ H ☐ M

Bruxismo ☐ Sí ☐ No

N° diente: 

3. SEGUIMIENTO DEL PACIENTE
Describa a continuación toda la información que considere útil para el análisis del expediente (estado periodontal, pérdida de diente(s) durante el periodo de 
tratamiento, evolución de la oclusión, antagonista del diente en cuestión, etc.)
 ............................................................................................................................................................................................................  
 ............................................................................................................................................................................................................  
 ............................................................................................................................................................................................................  
 ............................................................................................................................................................................................................  
 ............................................................................................................................................................................................................  
¿Ha habido alguna avería previa en el mismo sector? ☐ Sí ☐ No
Número de visitas de control/seguimiento del paciente: ................. Fecha de la úl�ma visita de control: ........................................  

4. INFORMACIÓN PRODUCTO(S)
Pieza protésica Referencia:  ............................................................... 

Lote:  ......................................................................... 
Si no se conoce, proporcione la(s) información(es) disponible(s): 
gama, conexiones protésicas (ST, posterior/2Ex) …  
 .................................................................................. 

Fecha de colocación:  ....................................  
Fecha de disfunción:  ....................................  

Implante Referencia:  ............................................................... 
Lote:  ......................................................................... 

Fecha de colocación:  ....................................  
Fecha de extracción:  ....................................  
(Si corresponde y descripción en el §5) 

Información prótesis 
(Si es aplicable)

☐ Cerámica y metal
☐ Zirconio estra�ficado

☐ Full zirconio
☐ Otro:  .........................................................  

5. DESCRIPCIÓN DEL DISFUNCIÓN
Describe las circunstancias con precisión. 
 ...................................................................................................................  
 ...................................................................................................................  
 ...................................................................................................................  
 ...................................................................................................................  
 ...................................................................................................................  

7. DESCRIPCIÓN DEL USO DEL AUXILIAR Y ACCIONES TOMADAS/VISTAS
(Si es aplicable)

Describa a continuación qué instrumento se utilizó (Global D u otro fabricante), el torque 
aplicado, si la extracción fue exitosa o no y la acción tomada o prevista. 

Manipulación exitosa ☐ Sí ☐ No Torque aplicado:  ................. 

Referencias auxiliares u�lizadas: ...............................................................  

Descripción: 
 ...................................................................................................................  
 ...................................................................................................................  
 ...................................................................................................................  
 ...................................................................................................................  

6. ILUSTRACIÓN DEL DISFUNCIÓN
Rodear o marcar el área en cuestión 

☐ Arrancando de la cabeza
☐ Deformación del hexágono

☐ Rotura del cuerpo

☐ Rotura en la parte
gingiva 

☐ Extración imposible
☐ Ensamblaje imposible

☐ Otros (si está marcado, descripción en §5)

☐ Rotura coronaria

• Radiografías panorámicas y sectoriales de las etapas del tratamiento, incluyendo la radiografía de la última visita antes de la aparición del mal funcionamiento.
• El/los producto(s) implicado(s) y la(s) corona(s) limpiada(s), descontaminada(s) y esterilizada(s), con el número de registro indicado en la bolsa de esterilización.

Elementos a adjuntar al cuestionario:

         Sección reservada para Global D & socios
Recibido por : ..........................................................
Número de registro (si aplica): ................................
Fecha: ........................................................................

Número de reclamación: ................................................
Fecha de recepción (en la sede de GD): ................................
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