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PRODUKTQUALITAT GARANTIE FORMULAR

VERSANDDATEN

Bitte flllen Sie pro Patient ein Formular aus und senden Sie es via einer der aufgefiihrten Methoden an:

- Email: garantiacalidad@phibo.com

- Kurierdienst: Gato Pérez 3-9, Pol. Ind. Mas d’en Cisa, C.P. 08181 Sentmenat, Barcelona.
- Wenn Sie uns telefonisch kontaktieren mochten, erreich Sie uns unter der Telefonnummer Alemania: +49 8926209868

phibo”

KUNDENDATEN PATIENTENDATEN

Rechtstrager Filenummer # I:] Medikamente, Drogen l:l
Labornummer Alter I:] Bruxismus |:|
Kontaktperson Geschlecht: w1 ™ [ Diabetes |:|

|
|
|
Name des Behandlers |
|
|

Knochengqualitat:

Paradontal Erkrankung I:I

Telefon O O w3 vOd Infektionskrankheit |:|
Email Raucher ] Schlechte Mundhygiene |:|
FALLBESCHREIBUNG FALLERKENNUNG

Bitte um eine kurze Fallbeschreibung und Auflistung eventueller
pathologischer Befunde:

e Wie und wann wurde der Fall erkannt?
BeiErhalt des Produkts

Waihrend der Bearbeitung in Labor oder Praxis
Waihrend der Behandlung des Patienten
NachdemEinsetzen

Nutzung des initialen Gewinde Reparatur Kits?:
Nutzung des vollen Gewinde Aktivierungs Kits?:

o
o o

oo

Nein
Nein

FALL DOKUMENTATION

GenutzteUnterstltzungsmalnahmen:

e Ricksendung des Produkts zur Analyse

e Pre-Op und Post-Op Réntgenbilder des Patienten

O
O

e File erneut gescannt

Versand Details von CAD-CAM Produkten:
o File erneut verschicktla[_INein [] Original File Nummer I:l

JalINein [ INeue File Nummer

PRODUKT RUCKVERFOLGUNG

Produkt Referenz (Charge)/  Seriennummer

Einsatzdatum (TT/MM/JJJJ)Vorfallsdatum (TT/MM/JJJJ)Position

KNLINISCHE DATEN

‘:Pi maxilar inferior ({%?:'
OP DATEN

PROTHETIKDATEN
e Material
CoCr I:] Titan I:I Zirconia
IPS- Goldf.Titan Transl.
emax Zirconia

PMMA [ ] wachs [ ]
® Prothetik
Verschraubte Zement. Deck-
Krone Krone
Briicke Briicke .
Verschraubte D Zement. D Hybrid
Herausn.

Einhei

Teilprothese D Vollprothese D inheiten
® Geriist

Guss [ | capcam [ ]

o Nutzung von Original Modellanalogen?
Ja I:I Nein

o Nutzung von Abutments
Ja l:l Ref:

Nein l:l

-
H

i

0

e Bitte ankreuzen wenn zutreffend:
Perimplantitis

Infektion l:l

e Instrumente
Weniger als 10 Nutzungen I:I

Mebhr als 10 Nutzungen |:|

Mechanische Reinigung l:l
Ultraschallreinigung l:l

Sterilisation mit trockener Hitze l:l
Sterilisation mit Nass Autoklaven l:l

Drehmoment manuell l:l
Drehmoment mechanisch l:l

]

Drehmoment (ncm)

.ZeitpunktPIatzierungProthese| | || | || | | | |

e Bitte ankreuzen wenn zutreffend:
Implantat Divergenzen

Nutzung von Gewindeschneider l:l
Sinuslift l:l
Nutzung von Biomaterialien I:I
Nutzung eines Gingivaformers l:l
Sofortbelastung l:l
Direktimplantation l:l

Die Gewdhrleistung erfolgt auf Basis der fir Phibo®

In i mit den Besti der
und Kontrolle der
Cisa 08181 Sentmenat (Barcelona, Spanien) wenden.

und Phibo®-CAD/CAM.

(EU) 2016/679 (Europiische Union). Hiermit informieren wir Sie dariiber, dass Ihre personenbezogenen Daten in einer Datei unter der Verantwortung von PHIBO DENTAL SOLUTIONS, S.L. gespeichert werden. Der Zweck dieser Speicherung ist die
Sie kénnen Ihre Rechte auf Auskunft, Berichtigung, Loschung und Widerspruch ausiiben, indem Sie sich schriftlich an PHIBO DENTAL SOLUTIONS, S.L., per E-Mail an frontoffice@phibo.com oder per Post an calle Gato Pérez, 3-9 Pol. Mas d'en



mailto:garantiacalidad@phibo.com

