HOJA DE RECLAMACION TR

100% Swiss Quality

« Rellene esta hoja de la manera mas detallada posible. Cualquier informacién omitida ‘:’
puede retrasar su tramitacion.

« Proporcione el/los producto/s explantado/s en condiciones estériles.

A. Informacion sobre el cliente
Nombre de la clinica

Correo electrénico ‘ Teléfono

Implantoélogo

Pais

B. Informacion sobre el producto

Tipo de producto O Implante O Proétesis O Instrumento

Numero del articulo

Numero del lote
Producto devuelto Osi  Ono

C. Informacion sobre el paciente
ID del paciente

Edad 0<20 02050 0O50-70 O>70

Tipo de hueso oDl oD2 oD3 o D4

Ne de diente

Historial O Fumador O Con bruxismo O Diabético ONinguna observacion resefable OOtro

‘

D. Informacion sobre la cirugia

Fecha de implantacion o ___

Fecha de la restauracion protésica| — —/_ _/___ _

Informacion sobre el O Se han utilizado instrumentos TRI® originales O Se han limpiado, desinfectado y esterilizado
procedimiento los instrumentos antes de usarse

O Se ha utilizado un procedimiento de aumento de hueso O Otro

E. Informacion sobre el inc

Fecha del incidente YA S
Higiene oral alrededor del implante| O Excelente O Buena ORegular O Mala
Sintomas del paciente O Dolor O Infeccién O Inflamacién O Dehiscencia

O Pérdida 6sea O Lesion del nervio O Otro

Descripcién del incidente O Pérdida de estabilidad primaria O Pérdida de osteointegracion O Fallo mecanico del producto
O Problema de manipulacion O Otro

Describa por qué piensa que se ha perdido el implante o por qué ha sido necesario retirarlo

Es posible volver a tratar al paciente con éxito: O si Ono

F. Informacion sobre el incidente

Remita la hoja debidamente cumplimentada con el/los producto/s explantado/s en condiciones estériles a:
TRI® Dental Implants

A la atencion de: Tramitacion de reclamaciones Preguntas

Merzhauserstrasse 183 Correo electrénico: complaints@tri-implants.swiss
79100 Freiburg Fax: +41 325101601

Alemania Teléfono: 00800 3313 3313

En cuanto TRI® Dental Implants reciba su hoja de reclamacion, la revisara y le informard al respecto. Una vez facilitada toda la
informacion necesaria, se suministraran el/los producto/s de sustitucién de manera oportuna.

G. Firma y fecha

TRI® Dental Implants, el logotipo de TRI°Dental Implants y todas las marcas registradas presentes en este documento son, salvo que
se especifique o se deduzca lo contrario del contexto en determinados casos, marcas registradas de TRI Dental Implants Int. AG.
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