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1. INFORMATIONS SUR LE CLIENT

Nom du clinicien

N° de compte client

Pays

N 0 O O O I N O R R O N 0 O O O O
L L
Adresse O TP I O O N O O
N I O O N O O
EEEEEE . N N O O O O

Signalé par

2. INFORMATIONS SUR LES PRODUITS (veuillez mentionner tous les produits Straumann concernés)

Les demandes "Roxolid® Lifetime Plus" doivent étre accompagnées de la restauration et de précisions sur la restauration..

N° d’article N° de lot Date de la pose (JJ/MM/AAAA) Date du retrait (JJ/MM/AAAA)  Région

Produit de remplacement souhaité (n° d’article) :

3. INFORMATIONS GENERALES SUR LE PATIENT (requis uniquement lors de réclamations liées aux implants)

N° ID patient* LI Age LI F H

ANTECEDENTS MEDICAUX

_ Diabeéte sucré ___ Trouble psychologique __ Maladie endocrine non contrélée
___ Rayonnement dans les régions thorax-téte/cou ___ Xérostomie __ Immuno-résistance compromise
_ Maladie traitée par stéroides ___ Trouble lymphatique ___ Trouble de la coagulation

___ Chimiothérapie a une période proche de la pose de I'implant ___ Consommation abusive de drogues ou d’alcool

Allergies : Autres maladies locales ou systémiques pouvant avoir une influence :

Le patient est-il fumeur? Oui Non __ Rienasignaler

4. INFORMATIONS SUR L'INTERVENTION CHIRURGICALE (requis uniquement lors de réclamations liées aux implants)

Pose manuelle Adaptateur pour piece a main

Sil'implant a été posé et retiré le méme jour, est-ce que cet implant ou un autre a pu
ensuite étre posé avec succes au cours de I'intervention? — Oui — Non

SI'VOUS AVEZ EPROUVE DES DIFFICULTES POUR INSERER LE DISPOSITIF/LA PIECE DE TRANSFERT PRE-MONTEE, A QUEL MOMENT CELA S’EST-IL PRODUIT?

Insertion de I'implant dans I'os Extraction du dispositif hors de I'implant

Extraction de I'implant hors de 'ampoule Autre :

LORS DE LUINTERVENTION, ELEMENTS A SIGNALER

~ Maladie parodontale ~ Atteinte de la muqueuse
Infection locale/ostéite chronique subaigué Complication lors de la préparation du sit

Qualité d’os — Typel _ Typell _ Typelll __ TypelVv
Le site a-t-il été taraudé? _ Oui ~_ Non __ na

Une fraise profilée Bone Level a-t-elle été utilisée ? — Oui ~_ Non __ na

Une fraise profilée Tissue Level a-t-elle été utilisée ? — Oui ~__ Non __ na

Une clé de maintien a-t-elle été utilisée? — Oui ___ Non n.a.

La stabilité primaire a-t-elle été obtenue? — Oui ~_ Non

Lostéointégration de I'implant a-t-elle été obtenue ? — Oui ~__Non

La surface de I'implant a-t-elle été complétement recouverte par l'os? ~ Oui Non

LUAUGMENTATION A-T-ELLE ETE EFFECTUEE LORS DE LINTERVENTION ?

__ Non ___ Sinus ___ Créte Matériau utilisé:

UNE MEMBRANE RGT A-T-ELLE ETE UTILISEE ?

— Non — . Oui ___ Résorbable . Non résorbable Matériau utilisé :

*Dans le cas ou je transmets des données de patients non-anonymes, j'en détiens 'autorisation de la part des patients.
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5. INFORMATIONS GENERALES SUR L'INCIDENT (requis uniquement lors de réclamations liées aux implants)

Hygiene autour de I'implant . excellente —_ bonne —_ moyenne . mauvaise
LUN DES EVENEMENTS SUIVANTS EST-IL LIE A U'INCIDENT?

___ Traumatisme/accident __ Fracture de I'implant __ Quantité/qualité osseuse inadéquate
__ Surcharge biomécanique __ Surchauffe de l'os __ Antécédent d'augmentation osseuse
__ Site d’extraction immédiat __ Infection péri-implantaire __ Compression du nerf

. Proximité d’une dent ayant subi un traitement endodontique .. Infection . Perforation du sinus

___ Langue (pression) __. Bruxisme . Résorption osseuse

Autre :

AU MOMENT DE UECHEC DE LIMPLANT, ILY AEU:

__ Douleur ‘_ Saignement . Gonflement —_ Engourdissement

__ Mobilité ‘_ Fistule __ Absence de symptémes — Inflammation

__ Hypersensibilité ‘_ Sensibilité accrue — Abces Autre :

La prothese a-t-elle été posée? —_ Non — Oui Si oui, merci de compléter la rubrique 6.

Si l'implant n'est pas retiré, existe-t-il les indications suivantes: (sélectionner toutes les réponses qui s'appliquent)

Etendue (mm) : Perte osseuse Déhiscence Péri-implantite Fenestration Autre

Veuillez expliquer pourquoi vous pensez que I'implant a échoué/a été extrait:

6. INFORMATIONS GENERALES SUR LA PROTHESE (requis uniquement lors de réclamations liées aux restaurations et parties secondaires)

N°de projetdigitale : _— o — Modele __ Insertion L Utilisé

Type de restauration ? Couronne Bridge Prothese amovible partielle (supérieure) r Prothése amovible partielle (inférieure)
Prothese intégrale (supérieure) ___ Prothese intégrale (inférieure) Autre :

Date de pose de la partie secondaire ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Date de retrait de la partie secondaire (J/M/A) ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Un appareil de contréle du couple a-t-il été utilisé?  __ Oui L Non __ Nesait pas Couple appliqué HJ Ncm

Date de pose de la restauration provisoire U ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Date de pose de la restauration définitive ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Le planning des visites de suivi a-t-il été respecté? Oui r Non

Description de I'incident:

7. INSTRUMENTS (requis uniquement lors de réclamations liées aux instruments)

e d utlisations _ Premiereutilisation __ 2-5 L 610 Lomes L pusdets
Méthode de nettoyage — Manuel — Parultrasons L Thermodésinfection Autre :
Méthode de stérilisation Autoclave Chaleur seche ‘7 Chemiclave

Bréve description de I'incident :

Veuillez renvoyer le questionnaire et le produit autoclavé et joindre les radiographies (le cas échéant). La réclamation est a transmettre dans un délai de 90 jours aprés
I’explantation. Veuillez utiliser une enveloppe a bulles pour le retour des articles. Dans le cas contraire, les articles risquent d’étre endommagés ou perdus lors de I'expé-
dition, ce qui annulerait le programme de garantie. Veuillez traiter tous les produits par autoclave et les marquer comme stérile. Conformément aux Termes et Conditions
de Garantie de Straumann, veuillez prendre en compte notre demande de remplacement des produits mentionnés ci-dessus.

Signature du médecin: Date :

POUR USAGE INTERNE UNIQUEMENT

D CSN D PSO D ASR D RPC D Info incompléte D Std/No

Avis relatif a la protection des données : sans votre accord supplémentaire, I'Institut Straumann AG Ventes Suisse, Bale (CH), I'lnstitut Straumann AG International Headquarters, Bale (CH) et leurs
prestataires exploitent vos données afin de répondre a vos demandes, inscriptions, commandes, ainsi que pour des analyses de la clientéle, des jeux concours et la publicité écrite par la Poste.
Nos clients commerciaux sont également informés par téléphone sur nos produits et services, ainsi que nos enquétes de satisfaction et événements dans le domaine de la médecine dentaire.

Si vous vous opposez au traitement de vos données a des fins publicitaires ou d'études de marché, ou souhaitez retirer un consentement donné, il suffit de I'indiquer a tout moment a notre
responsable de la protection des données par e-mail a l'adresse privacy.ch@straumann.com ou par courrier postal a I'lnstitut Straumann AG, Responsable de la protection des données, Peter
Merian-Weg 12,4002 Bale. Il en va de méme si vous souhaitez vous opposer au traitement de vos données pour des motifs découlant de votre situation particuliere.

CH_153.360_FR_Questionnaire 06/18



	Name des Kunden: 
	Kundennummer: 
	undefined: 
	undefined_2: 
	undefined_3: 
	undefined_4: 
	undefined_5: 
	undefined_6: 
	undefined_7: 
	Dokumentiert von: 
	Art Nr: 
	undefined_8: 
	LotNr: 
	Eingesetzt am TTMMJJJJ: 
	undefined_9: 
	undefined_10: 
	Entfernt am TTMMJJJJ: 
	undefined_11: 
	undefined_12: 
	Regio: 
	undefined_13: 
	undefined_14: 
	undefined_15: 
	undefined_16: 
	undefined_17: 
	undefined_18: 
	undefined_19: 
	undefined_20: 
	undefined_21: 
	undefined_22: 
	undefined_23: 
	undefined_24: 
	undefined_25: 
	undefined_26: 
	undefined_27: 
	undefined_28: 
	undefined_29: 
	undefined_30: 
	undefined_31: 
	undefined_32: 
	undefined_33: 
	undefined_34: 
	undefined_35: 
	undefined_36: 
	undefined_37: 
	undefined_38: 
	undefined_39: 
	undefined_40: 
	undefined_41: 
	undefined_42: 
	Produktersatzwunsch ArtikelNr: 
	Alter: 
	undefined_43: 
	Allergien: 
	Andere relevante lokale oder systemische Erkrankungen: 
	Andere: 
	Verwendetes Material: 
	Verwendetes Material_2: 
	Andere_2: 
	Andere_3: 
	Ausdehnung mm Knochenverlust: 
	Dehiszenz: 
	Periimplantitis: 
	Fenestration: 
	Andere_4: 
	Digitale ProjektNr: 
	Andere_5: 
	Wann wurde das Sekundärteil eingesetzt: 
	undefined_44: 
	undefined_45: 
	Datum der Entfernung des Sekundärteils: 
	undefined_46: 
	undefined_47: 
	Ncm: 
	Datum der provisorischen Restauration: 
	undefined_48: 
	undefined_49: 
	Anzugsmoment: 
	undefined_50: 
	undefined_51: 
	Andere_6: 
	Unterschrift des Kunden: 
	Datum: 
	Krankengeschichte_Checkbox: 
	0: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off

	1: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off

	2: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off

	3: 
	1: Off
	0: Off


	Keine Befunde: Off
	Manuelle: Off
	Handstück-Adapter: Off
	Check Box Probleme: 
	0: 
	0: Off
	1: Off

	1: 
	0: Off


	Check Box Zeitpunkt: 
	0: 
	0: Off
	1: Off

	1: 
	0: Off
	1: Off


	Augmentation: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off

	GTR-Membran: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off

	Vorfälle: 
	0: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off

	1: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off

	2: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off

	3: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off

	4: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off


	Implantatverlust: 
	0: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off

	1: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off

	2: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off


	Restauration: 
	0: 
	1: Off
	2: Off
	3: Off

	1: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off

	2: 
	0: Off
	1: Off


	Instrumente: 
	0: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off

	1: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off

	2: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off


	W: 
	0: Off
	1: Off

	Rauchen: 
	0: Off
	1: Off

	Implantat: 
	0: Off
	1: Off

	Check Box16: 
	0: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off

	1: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off

	2: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off

	3: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off

	4: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off

	5: 
	0: Off
	1: Off

	6: 
	0: Off
	1: Off

	7: 
	0: Off
	1: Off


	Hygiene: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off

	Check Box18: 
	0: Off
	1: Off

	Check Box19: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off

	Check Box20: 
	0: Off
	1: Off

	Bitte beschreiben Sie warum es Ihrer Meinung nach zum Implantatverlust kam bzw das Implantat entfernt werden musste 1: 
	0: 
	1: 

	Fallbeschreibung 1: 
	0: 
	1: 

	Kurze Beschreibung des Vorfalls 1: 
	0: 

	Kurze Beschreibung des Vorfalls 2: 


