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Formularz reklamacyjny
Implantologia - chirurgia, protetyka, instrumentarium

Dane lekarza

Nazwisko

Numer telefonu

Imię

Email

Adres

OSTRZEŻENIE
Zawsze wysyłaj produkty wysterylizowane w autoklawie (oznaczone jako „sterylne”) 

lub zdezynfekowane wraz z wypełnionym formularzem reklamacyjnym i zdjęciami rentgenowskimi (jeśli dotyczy).
Zalecamy stosowanie stabilnych opakowań, które zapewniają bezpieczny transport.

Informacje o produkcie (pole obowiązkowe)

Obszar Nr kat. (REF) Nr seryjny (LOT) Data użycia ( DD.MM.RRRR) Usunięto dnia ( DD.MM.RRRR)

Informacje o pacjencie

Numer ID pacjenta*

Choroby ogólne

Rok urodzenia

Przyjmowane leki

� choroby metaboliczne (np.
cukrzyca, choroby tarczycy,
nerek lub wątroby)

� choroby metaboliczne
kości

� długotrwała terapia
kortyzonem
(stomatologicznie)

� uzależnienie od narkotyków
lub alkoholu

� choroby przyzębia � kserostomia � bruksizm � palenie tytoniu

� choroby immunologiczne � zaburzenia odporności
immunologicznej

� radioterapia w obszarze
głowy/szyi � zaburzenia limfatyczne

� zaburzenia krzepnięcia krwi � chemioterapia � choroby psychiczne � twardzina skóry

� wysoki poziom LDL lub
niski HDL cholesterol

� niski poziom witaminy D
we krwi

Inne

� dobra � średnia � słaba

Alergie

Poziom higieny jamy ustnej

Opis problemu

Obowiązują Standardowe Zasady Gwarancji BEGO i nasze Standardowe Warunki Handlowe, które można znaleźć na stronie 
www.bego.com. Przetwarzamy dane osobowe na podstawie RODO i niemieckiej federalnej ustawy o ochronie danych. Dane 
przetwarzane są na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b RODO w celu wykonania umowy. Przesłanie dalszych danych pacjenta wymaga zgody 
danego pacjenta. Możesz zapoznać się z informacjami na temat przetwarzania danych zgodnie z artykułem 13 i artykułem 14 RODO 
nahttps://www.bego.com/de/datenschutz/notes-on-data-processing. 
* Bez podania nazwiska pacjenta lub innych danych pacjenta.

UWAGA! Implant wraz z formularzem 
muszą być dostarczone maksymalnie 
w ciagu miesiąca od daty eksplantacji!
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Dystrybutor BEGO Implant Systems w Polsce: 
Denon Dental Sp. z o.o.
Łubna 56 · 05-532 ŁUBNA,  k/Warszawy · Tel. +48 22 717 58 70 ·
e-mail: izabela.palyska@dental.pl · www.dental.pl · www.implantybego.pl
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Informacje o części chirurgicznej

� D1 � D2 � D3 � D4

� raczeta � kątnica

Jakość kości

Zastosowano przy osadzaniu

Czy wykonano gwintowanie? � tak � nie Czy zastosowano w. poszerzające? � tak � nie

Zastosowana siła dokręcenia w Ncm

� tak � nie
Jeśli "tak", kiedy i jaki materiał (nazwa materiału)?

� tak � nie

� tak � nie � tak � nieCzy uzyskano stabilizację pierwotną?

Czy osiągnięto intergrację z kością � tak � nie

Augmentacja przed osadzaniem:

Augmentacja w trakcie osadzania:

Implantacja natychmiastowa:

Czas leczenia

Informacja dotycząca zdarzenia: � złamanie implantu � trauma/wypadek � ropień � późna utrata

� uszkodzenie nerwu � resorpcja kości � peri-implantitis � infekcja
� wczesna utrata (włącznie z
brakiem pierwotnej stabilizacji)

� złamanie śruby / złamanie
heksagonalne łącznika

� przylega do zęba
endodontycznego

� perforacja zatoki � inne
Jeśli "inne", jakie?

Informacje protetyczne

Typ uzupełnienia � proteza całkowita (górna/dolna) � mosty� proteza częściowa (górna/ dolna)

� korona(y) indywidualna(e) � inne

Jeśli "inne", jakie?

Czy obciążono natychmiastowo? � tak � nie
Zastosowano siłę przy dokręcaniu (w Ncm)

Data zdarzenia

Szacowana ilość użycia wiertła � pierwsze użycie � 10 – 25 � ponad 25

� ultradźwięki � dezynfekcja termiczna

Jeśli "inne ", jakie? Środki chemiczne / chemikalia
� wewnątrz

� autoklaw � nagrzewania suche � kąpiel chemicznaRodzaj sterylizacji

Miejscowość, data, podpis, pieczątka

� augmentacja - brak
integracji z kością

od jak dawna wykorzystywano wiertło (np. kasety, instrumenty itp.) 

Sposób czyszczenia                                         �   ręcznie         

Data uzupełnienia tymczasowego/ostatecznego 

nstrumentariumInstrumentarium

� przegrzanie kości

Jeśli "tak", kiedy i jaki materiał (nazwa materiału)?

Zastosowana ilość obrotów (dla wierteł)

UWAGA! Implant wraz z formularzem 
muszą być dostarczone maksymalnie 
w ciagu miesiąca od daty eksplantacji!
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