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Straumann® Zaruka*

1. OSOBY, KTERE MOHOU VYUZIVAT ZARUKU A ROZSAH ZARUKY

Tato zaruka (dale jen ,Zaruka“) poskytovand spolecnosti Institut Straumann AG. Basilej,
Svycarsko (dale jen ,Straumann“) se vztahuje na produkty popsané nize a mohou ji narokovat
pouze osetfujici |ékafi/stomatologové (dale jen ,UZivatel”). Treti strany, jmenovité pacienti nebo
sub-dodavatelé nesmi narokovat zadna prava plynouci z této zaruky firmy Straumann. Zaruka
firmy Straumann kryje nahradu produktl fady Straumann® Dental Implant System (SDIS) a
jisté limitované produkty fady Straumann® CARES® (dédle jen ,produkty Straumann®), které
jsou definovany v sekci 2. Zaruka firmy Straumann kryje pouze nahradu produktd Straumann
a nevztahuje se na kryti jakychkoliv souvisejicich ndkladd véetné, avsak nikoliv s omezenim, jakychkoliv
souvisejicich osetreni.

Pro Straumann® Roxolid® implantaty (pouze), rozsifena ,Roxolid® Lifetime Plus Zaruka“. Zaruka zahrnuje

nahradu Roxolid® produktu a kompenzaci nakladd na oSetfeni jednorazovou castkou 20.000,- K¢ v
pripadech, kde doslo k frakture implantatu Straumann® Roxolid®.

2. PRODUKTY STRAUMANN KRYTE ZARUKOU FIRMY STRAUMANN

Implantat Abutment spojeny Nahrada nesena zubem a
simplantatem* implantatem**
- Nahrada ekvivalentnim Nahrada ekvivalentni
keramickym abutmentem keramickou protetickou
zahrnujici konstrukci***

keramické sroubovatelné
tfmeny a mastky**

zarucni doba

- Novaloc® abutment, Néahrada ekvivalentni
nahrazen ekvivalentnim kovovou konstrukci a
Novaloc® abutmentem™**** konstrukei z hybridni
keramiky™**
Néhrada ekvivalentni kovovou
Sroubovatelnou kosntrukci pro
10leta tfmeny a mistky**

zarucni doba

Nahrada ekvivaletnim Nahrada ekvivaletnim =
implantatem a ekvivaletnim kovovym abutmentemt
abutmentem, pokud je
osazen.

zarucni doba

Néahrada srovnatelnym - -
implantdtem a abutmentem,
je-lito nutné.

Navic u Straumann®
Roxolid® implantatd
finan¢ni kompenzace ve vysi
20.000,- K¢ v pripadé fraktur
implantatu (které se vyskytly
po1.1.2017).

celozivotni
zarucni doba

*  Platné od 1. ledna 2017.

**Svyjimkou spotfebnich produkt a retentivnich produktd jako jsou napf. kulové hlavy.

*** Vcetné korunek, kapen a mstkl fady Straumann®CARES®. S vyjimkou viech dalsich produktd nabizenych firmou Straumann,
obzvlasté inleji, onleji a fazet Straumann®CARES® stejné tak jako produktl fady Straumann®CARES® Guided Surgery
(Navigovana chirurgie).

****S vyjimkou véech matric a vlozek, jelikoZ podléhaji pfirozenému a béZnému opotrebeni.



3. PODMINKY ZARUKY

Firma Straumann zde zarucuije, Ze v pfipadé jakéhokoliv defektu u produktu Straumann, ktery se pfihodil v
disledku pevnosti materidlu a Spatné stability béhem zarucni doby uvedené v sekci 2, Straumann nahradi
produkt Straumann totoznym nebo ekvivalentnim produktem tak, jak je uvedeno v sekci 2. Zarucni doba
jmenovana vyse zacina v dobé oSetfeni uzivatelem, ktery pouzije produkty Straumann. Samoziejmé za
predpokladu, Ze nize uvedené podminky zaruky jsou individualné a celkové dodrzeny a dokumentovany:

3.1 Produkty Straumann byly pouzity exklusivné a nebyly kombinovany s produkty jiného vyrobce.
(vyjimkou jsou produkty znacky Createch Medical)

3.2 Straumann produkty zaslete vydezinfikované a ve sterilnim baleni.

3.3 Dodrzeni a pouziti instrukci firmy Straumann (v souladu s navody k pouZziti) platné v
dobé osetreni stejné jako dodrzeni uznavanych stomatologickych procedur béhem a po o3etreni;
(viz. Obj.¢. 152.754cz, Zakladni informace o chirurgickych postupech; Obj.c. 490.038cz, Zakladni
informace Straumann® Bone Level Tapered)

3.4 Uzivatel monitoruje a zajistuje spravnou Ustni hygienu pacienta;

3.5 Zadna zaruka neplati pro pfipad nehody, traumatu nebo jiné $kody zplsobené pacientem nebo
treti stranou;

3.6 Zarucni formular je vyplnén a podepsan v dobé do tfi mésicl po té, co nastala situace vyzadujici
uplatnéni zaruky.

3.7 Navrhované Straumann produkty CARES® a produtky Createch Medical je uZivatel povinen dolozZit
digitalnimi daty navrhu;

3.8 Specialni pozadavky pro "Roxolid® Lifetime Plus Zaruky":
Radna reklamace musi byt predlozena nejpozdéji do 3 mésicli od prasknuti implantatu.
Pro uplatnéni rozsirené zaruky Roxolid® Lifetime Plus , musi byt nejdfive uznana radna reklamace.

4. LIMITY A OMEZENI

Tato zaruka firmy Straumann je jedind zaruka poskytovana firmou Straumann a bude aplikovana
jako pridavek k zaru¢nim pravlim, ktera jsou soucasti kupni smlouvy. Uzivatel mGze narokovat prava
u jeho dodavatele. STRAUMANN SE ZDE ZRIKA JAKYCHKOLIV JINYCH ZARUK, VYJADRENYCH NEBO
IMPLICITNICH A VYLUCUJE JAKOUKOLIV ODPOVEDNOST ZA USLE ZISKY A PRIME NEBO NEPRIME SKODY
UZIVATELE STEJNE TAK JAKO ZA KOLATERALNI A NASLEDNE SKODY, PRIMO NEBO NEPRIMO SOUVISEJICI
SE STRAUMANN PRODUKTY, SLUZBAMI NEBO INFORMACEMI

5. UZEMI KRYTE ZARUKOU

Tato zaruka firmy Straumann je platna pouze pro produkty Straumann prodavané pobockami
Straumann v jedné z nasledujicich zemi: Rakousko, Belgie, Brazilie, Kanada, Ceska republika, Dansko,
Finsko, Francie, Némecko, Madarsko, Italie, Irsko, Japonsko, Lucembursko, Lichtenstejnsko, Mexiko,
Holandsko, Norsko, Novy Zéland, Portugalsko, Spanélsko, Svédsko, §vycarsko, Slovensko, Jizni Korea,
Velka Britanie a USA.

"Roxolid® Lifetime Plus Zaruky" mdze uzivatel uplatnit na pobockach Straumann v jedné z nasledujicich
zemi: Rakousko, Belgie, Brazilie, Kanada, Ceska republika, Dansko, Finsko, Francie, Némecko, Madarsko,
Italie, Irsko, Japonsko, Lucembursko, Lichtenstejnsko, Mexiko, Holandsko, Norsko, Novy Zéland,
Portugalsko, §pané|sko, Svédsko, Svycarsko, Slovensko, Jizni Korea, Velka Britanie a USA.

6. OMEZENI RUCENI
Straumann mUze zménit nebo zrusit tyto zaruky kdykoliv v celém rozsahu nebo z¢asti. Zmény nebo
ukonceni zaruk Straumann nebude mit vliv na produkty prodané pfed datem zmény nebo ukonceni.



Zarucni dotaznik

1. INFORMACE O ZAKAZNIKOVI

Jméno lékare ‘ Cislo zékaznika ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Adresa
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Dokumentovénokym‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

2. INFORMACE O PRODUKTU (Uvedte viechny poskozené produkty Straumann)
"Roxolid® Lifetime Plus" musi byt pfilozeny protetické nahrady. (patfi sem)

Cislo produktu Cislo LOT Datum nasazeni(D/M/R) Datum odstranéni (D/M/R) Pozice
|| ||
| | | |
| | | |
| | | |

3.0BECNE UDAJE O PACIENTOVI (Vyplite tuto sekci pouze pfi vraceni implantata)
EEEEEEEEEE . vk [ 7ena [ mus

ID ¢islo pacienta ‘ ‘

Lékaisky zaznam:

D Diabetes Mellitus D Psychologicka porucha D Nekompenzované endokrinni choroby
D Terapie ozafenim Tx-hlava/krk D Xerostomie D Snizeni imunity

D Pouziti kortikosteroidl D Lymfaticka porucha D Porucha srazlivosti krve

D Chemoterapie v dobé implantace D Zneuzivani drog nebo alkoholu

Alergie:

Jiné vyznamné lokalni nebo systémové choroby:

Koufi pacient? [ ] Ano [ I Ne [ I nic vyznamného nebylo nalezeno

4. INFORMACE O CHIRUGICKEM ZAKROKU (Vyplrite tuto sekci pouze pfi vraceni implantata)
D Manualni zavedeni D Zavedeni adaptérem s ndsadcem

Jestlize byl implantat zaveden a odstranén ve stejny den, byl ispéSné umistén jiny implantat béhem operace?
Ano D Ne

Vyskytly se potize s pfedmontovanym pfenosovym dilem/nosi¢em implantatu:

D Pri zavedeni implantatu do kosti l:l Pfi odstranovani prenosového dilu z implantatu
D Pfi vyjmuti implantatu z nosice ampule Jiné:
Situace béhem operace:
D Periodontalni onemocnéni D Onemocnéni sliznice
D Mistni infekce/subakutni chronicky zanét kosti D Komplikace pfi preparaci [lizka implantace
Kvalita kosti D Typ | D Typ Il D Typ IlI D Typ IV
Byl pfedvrtan zavit? D Ano D Ne D Nebylo potfebné Duvod:
Byla pouzita Bone level profilova fréza? D Ano D Ne D Nebylo potfebné Duvod:
Byla pouzita Tisue level profilova fréza? D Ano D Ne D Nebylo potfebné Duvod:
Pouziti vodiciho klice? [ ] ano [ I Ne [] Nebylo potfebné Duavod:
Primarni stabilita dosaZzena? l:l Ano l:l Ne
Oseointegrace implantatu dosazena? l:l Ano l:l Ne
Byl povrch implantatu kompletné zakryty kosti? l:l Ano l:l Ne
Byla provedena augmentace v dobé operace?
[T e [ sinus ift [ Aiveolarniho hiebene Pouzity material:
Byla pouzita membrana GTR?

Ne D Ano D Resorbovatelna D Neresorbovatelna

PouzZity materidl:




5. INFORMACE O UDALOSTI (Vyplrite tuto sekci pouze pfi vraceni implantatc)

Hygiena okolo implantatu D Vynikajici D Dobra D Dostacujici D Nedostacujici

Nastal néktera z uvedenych okolnosti béhem udalosti?

D Trauma/Nehoda D Zlomeniimplantatu D Neadekvatni kvalita/ mnozstvi kosti
D Biomechanické pretizeni D Prehrati kosti D Pfedchozi augmentace kosti

D Okamzita implantace D Peri-implantitis D Zasazeni nervu

D Sousedni zub endodonticky osetren l:l Infekce l:l Perforace sinu

D Jazyk (tlak) l:l Bruxismus l:l Resorpce kosti

Jiné:

Pfi ztraté implantatu bylo zjisténo (oznaéte vse, co se pfihodilo):

D Bolest l:l Krvaceni l:l Otok l:l Necitlivost

D Pohyblivost D Fistula D Asymptomatické D Zanét

D Hypersensitivita D Zvysena citlivost D Absces Jiné:

Byla usazena nahrada? D Ne D Ano JestliZe ano, prosim vyplnte ¢ast 6.

Mnozstvi (mm): Ubytekkosti__ Dehiscence_____ Peri-implantitis____ Fenestrace Jiné

Prosime napiste, co si myslite Ze bylo pficinou ztraty implantatu, respektive pro¢ musel byt implantat odstranén:

6. INFORMACE O PROTETICE

Cislo abutmentu Cislo LOT Datum nasazeni (D/M/R) Datum odstranéni (D/M/R) Pozice

Cislo CAD/CAM projektu.:

D Model D Osetreni D Pouzivan

Druh narady? D Korunka D Miistek D RPD (horni) l:l RPD (spodni)
D Totalni (horni) D Totalni (dolni) Jiné:

Datum nasazeni provizorni néhrady‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Datum nasazeniﬂnélninéhrady‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Byl dodrzovan rozvrh navstév? [ Jano [ne Pouziti momentového klice? [_] Ano [ Ine [ Nezndmo

Popis udalosti: Aplikovany tocivy momentLu Ncm

7. NASTROJE

Priblizny pocet pouziti: D jednou l:l 2-5 D 6-10 l:l 10-15 D Vice nez 15
(Pouze fezné nastroje)

Typ pouZzité Cistici metody D Manualni D Ultrazvukova D Tepelnd dezinfekce Jiné:
Typ sterilizacni metody D Autoklav D Horky vzduch D Chemicka

Strucny popis udalosti:

Prosime zaslete dotaznik, vysterilizované produkty zataveny ve sterilnim obalu a pfilozte rentgenové snimky (pokud se tyka udalosti)
PouZijte obalku s ochranou vyplni k vraceni piedméta- pokud tak neucinite, mohou se zaslané produkty znehodnotit nebo ztratit a tim dojde
ke zruseni zaruky.

Podpis Iékare: Datum:

Poznamky pouze pro interni pouziti

D CSN D PSO D ASR l:l RPC l:l Neuplné informace l:l Std/Ne
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