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FORMULARIO DE GARANTIA DE CALIDAD DE PRODUCTO

INFORMACION DE ENVIO

Por favor, cumplimentar un formulario por paciente y enviarlo a la atencion del Departamento de Calidad por una de estas vias:
- Email: garantiacalidad@phibo.com

- Mensajeria o correo certificado: Gato Pérez 3-9, Pol. Ind. Mas d’en Cisa, C.P. 08181 Sentmenat, Barcelona.
- Silo desea, también puede contactarnos por via telefonica en el teléfono +34 93 715 19 58

INFORMACION DEL CLIENTE INFORMACION DEL PACIENTE

Razoén social o NIF Consumo de drogas l:l

Nehistorial [ ]
. Bruxismo l:l
edadpaciente [ |

I |

N2 orden laboratorio | |
Persona de contacto | | Diabetes |:|

I |

| |

| |

Sexo: MujerD Hombre [ Patologias Periodontales I:I
Calidad ¢sea: IL1 1LI LI WL | patoiogias infecciosas [ ]

Nombre Dr. o Protésico

Teléfono de contacto

Email de contacto Fumador D Falta de Higiene Bucal |:|
DESCRIPCION DEL CASO DETECCION DEL CASO
Por favor, haga una breve descripcion del caso e indique e Por favor, indique el momento en que se detect? el caso:

patologias relevantes del paciente: A la recepcion del producto
Durante manipulacién en laboratorio o clinica

Durante su insercion en paciente

[

Posterior a su insercidn en paciente

Ha sido necesario el uso de kit de rescate: Si No
Ha sido necesario el uso de conformador: Si No

DOCUMENTACION DEL CASO

Por favor, indique las acciones de soporte del caso: En productos CAD-CAM indicar la trazabilidad:
e Devolucién del producto afectado para su analisis | e Reenvio archivo si [ No [ N2 archivo original :]
® Reescaneo si Cno [ N2 archivo nuevo :]

® Radiografias pre-operatorias y post-operatorias O

TRAZABILIDAD DEL PRODUCTO

Referencia de producto N2 Lote/Serie Fecha Insercidn (Dia/Mes/Afio) Fecha Incidencia (Dia/Mes/Afio) Posicién

INFORMACION PROTESICA INFORMACION CLINICA INFORMACION QUIRURGICA
e Material e Por favor, indique si se ha desarrollado: e Por favor, indique si se ha realizado:
CrCo I:I Titanio I:I Zirconio l:l Periimplantitis |:| Disparalelismo entre implantes l:l
IPS- Titanio Zirconio . L.
- Uso macho de roscar en insercion
emax D dorado D translicido Infeccion |:| l:l
PMMA |:| Cera |:| e Instrumental Elevacion de seno l:l
o Prétesis Menos de 10 usos I:] Uso de biomateriales l:l
Corona Corona Sobre- Mas de 10 usos I:I Uso de pilar de cicatrizacion I:I
atorn. cement. dentadura
Limpieza manual I:] Carga inmediata l:l
Puente Puente P R .
Hibrida Limpieza por ultrasonidos |:| »
Atorn. Cement. Implante post-extraccion l:l
PPR D Completa I:l NePzas I:l Esterilizacién por calor seco I:I
o Estructura Esterilizacion por autoclave l:l
Colada I:I CAD-CAM I:I Torque aplicado manual l:l
® Uso de analogos originales . .
Si l:l No Torque aplicado mecénico l:l
* Uso de pilar Torque aplicado (Newtons) I:l
s (et [ o [] ave
o Fecha colocacion protesis: | | | | | | | | | | |

Basado en las Condiciones Generales de Garantia de Phibo® Implant Systems y Phibo® CAD/CAM.

De conformidad con lo dispuesto en el Reglamento (UE) 2016/679 de Proteccién de Datos (Unién Europea). Ley Organica de Proteccion de Datos de carécter personal en vigor, asi como por el Reglamento 2016/679 del Parlamento Europeo y del consejo del 27
de abril de 2016le informamos que sus datos personales seran incluidos en un fichero bajo la responsabilidad de PHIBO DENTAL SOLUTIONS, S.L., cuya finalidad es el mantenimiento, desarrollo y control de la presente relacion contractual. Podra ejercitar sus
derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion dirigiéndose por escrito a PHIBO DENTAL SOLUTIONS, S.L., por correo electrénico a frontoffice@phibo.com o por correo postal a calle Gato Pérez, 3-9 Pol. Mas d'en Cisa 08181 Sentmenat (Barcelona,
Espafia).
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