W pecla

ema de Implantes Dentérios

FORMULARIO DE GARANTIA — IMPLANTES PEC LAB

Este formulario deve ser preenchido com o maximo de informagdes e detalhes do paciente, contendo a
assinatura e carimbo do cliente. O ndo preenchimento do formuldrio acarretard a devolugdo do
produto, ficando os encargos de transporte por conta do profissional dentista. O profissional dentista
deve enviar um formuldrio por produto a ser analisado.

INFORMAGOES SOBRE O CIRURGIAO DENTISTA

Nome: CRO:
Endereco:

Complemento: Bairro:

CEP: Cidade: Estado:
Telefone: Fax:

E-mail:

INFORMAGOES SOBRE O PRODUTO
Modelo Cédigo Quantidade Ne Lote

INFORMAGCOES SOBRE A CIRURGIA

1. Idade paciente: Género:

2. Datainstalagao do implante: Data remogao do implante:
3. Regido dentdria de remocgado dos implantes:

4, Tipodeosso: [ I [ 11 [ 1 r v

5. Foi realizado implante imediato? [T Sim [ Nio

6. Observou-se algumainfecgdolocal? [~ Sim [~ Néao

7. Foi utilizado expansor dsseo? [T Sim [ Nio

8. Excentricidade no contra-angulo? [T Sim [ Nio

9. Rotagdo de perfuragdo: RPM

10. Foi usada Broca ja utilizada em mais de 20 perfuragdes? [ Sim [ Nio
11. Qual o didametro da ultima Broca utilizada?

12. Houve complicacdo na preparacdo da lojacirdrgica? [~ Sim |~ Nao
13. Rotacdo da insergao: RPM

14. Qual foi o torque para a estabilidade primdaria? N.cm.

15. Foi realizado enxerto 6sseo no local? [~ Sim [~ Nio

Se sim, qual o material utilizado?
16. Foi realizada cargaimediata? [~ Sim [~ Néao

Se sim, qual componente protético utilizado?
17. Foi utilizado torquimetro cirdrgico? [~ Sim [ Nio

Se sim, qual o torque final aplicado? N.cm

SituagOes que podem ter influenciado a ocorréncia:

[T Peri-implantite [T Superaguecimento dsseo [T Consumo excessivo de alcool

[T Trauma [T Fraturadoimplante [T Perfuracdo da membrana do seio
[T Bruxismo [T Higiene oral deficiente [T Cargaimediata

[T Infeccdo [T Qualidade/quantidade dssea insuficiente
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[T Sobrecargamecdnica [ Outro:

Dados Adicionais a cirurgia

1. A osseointegragdo do implante foi conseguida? [T Sim [T Nao
2. Houve reabsorgio dssea? [T Sim [T Nao
3. Houve intercorréncias no periodo pds-cirurgico? [T Sim [T Nao

Se sim, quais:
Data instalagdo componente protético:
Qual componente foi utilizado?

Data remog&o componente protético:

N o v A

Foram realizadas consultas controles? Quando?

Descri¢do da ocorréncia:
Cligue aqui para digitar texto.

ATENGAO PARA AS CONDIGOES DE GARANTIA

1. Para andlise do produto é necessario que o material seja enviado a PeclLab esterilizado pelo método de
autoclavagem, acompanhado do presente Formulario de Garantia preenchido e com os respectivos documentos:

a) Cdpia da nota fiscal de compra do produto;

b) Formulario de garantia preenchido, constando todos os dados solicitados;

c) Cépia da ficha clinica do paciente;

d) Radiografias periapicais ou panordmica, sendo assegurada a devolugdo ao profissional apds a andlise pela Peclab.
2. O profissional dentista fica ciente desde ja que caso ndo sejam seguidas as condicdes de GARANTIA, o produto
sera devolvido ficando o encargo de transporte por conta do profissional dentista.

3. O produto deve ser enviado aos cuidados do Setor de Qualidade da Peclab, situado a Rua Eucldsio 96, Santa
Efigénia — Belo Horizonte — Minas Gerais, CEP: 30220-260

4. A elaboragdo do laudo técnico pela PeclLab sera feita dentro do prazo de 45 dias, desde que atendidas todas as
condi¢cBes aqui descritas. Caso seja constatado que o problema seja do implante, este sera substituido
gratuitamente.

5. Para maiores informacgdes entre em contato com Servico de Atendimento ao Cliente (31-34813749).

Assinatura e carimbo do Cirurgido Dentista:

Data: / /
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