DE

Dokumentationsbogen

Nicht osseointegrierte Implantate

D

DENTAURUM
18 8 6

Dentaurum gewahrt fir die tiolLogic® Implantattypen einen Ersatz bei nicht osseointegrierten Implantaten

fir eine Neuversorgung (siehe Garantiebestimmung*).

Bitte reichen Sie spatestens 2 Monate nach

Implantatverlust folgende Unterlagen an Dentaurum GmbH & Co. KG - Turnstr. 31 - 75228 Ispringen - Germany ein:

m Nicht osseointegriertes Implantat (sterilisiert)
m Dokumentationsbogen (vollstiandig ausgefiillt)
Wichtige Hinweise:

[ ] Pflichtfeld

fur die Bearbeitung des Vorgangs ist ein vollstandig ausgefiillter Dokumentationsbogen zwingend erforderlich!
bitte fir jeden Patienten/Fall nur einen Dokumentationsbogen verwenden!

Patientennummer/Vorgangsnummer:

1. Angaben zum/zur Behandler/in, Chirurg/in:

Name

StraBe

PLZ / Ort

2. Angaben zum/zur Prothetiker/in:

Name

StraBe

PLZ / Ort

3. Angaben zum/zur Patient/in
3.1 Allgemeine Daten
Alter

3.2 Gewohnheiten, Gesundheitsfaktoren

Alkohol 0
Rauchen 0
Unzureichende Mundhygiene Qa

Gravierende Systemerkrankungen
(z.B. Diabetes, Anamien,Rheuma, etc.) 1

3.3 Knochenqualitdt / Augmentation

D1 (dichte Kompakta) Qa
D2 (pordse Kompakta /

dichte Spongiosa) Qa
Augmentation ja 4 nein 4

Angaben zum Augmentationsmaterial

Implantation: Selbst @ Uberweiser

Telefonnummer

Kundennummer

Telefonnummer

Kundennummer

Geschlecht mannlich @ weiblich d anderes

Bruxismus d
UngUnstige Bisslage (z.B. Deckbiss, Kopfbiss, etc) [

AuBergewdhnliche BeiBgewohnheiten
(z.B. Nagelkauen, etc.) 1

Weitere behandlungsrelevante Information

D3 (dunne pordse Kompakta /
weitmaschige Spongiosa) Qa

D4 (fast keine Kompakta /
weitmaschige feine Spongiosa) Qa

* Die Gewahrleistungsbestimmungen sind im Produktkatalog einzusehen



4. Angaben zur Implantation/Implantatverlust
4.1 Implantatdaten

Implantatbezeichnung Inseriert in Datum Datum Datum Datum
(Ldnge und @ des REF LOT . Implantat Implantat prothetische Implantat
Regio . :
Implantats) Insertion Freilegung Versorgung Entfernung

4.2 Prothetische Versorgung Oberkiefer

Einzelzahn Quadrant 1 (oben rechts) Quadrant 2 (oben links)

Briicke DDDDDDDDDDDDDD
Steg :

Kugelkopf

tioLOC

Teleskop

Anschlussgeometrie:

d Konusverbindung ““

a Platformverbindung n n ' ‘

“AusschlieBlich bei tioLogic® TWINFIT.
O O DDDDDDDDDD O O

Quadrant 4 (unten rechts) Quadrant 3 (unten finks)

I W W W WA N

Unterkiefer

4.3 Angaben zum Implantatverlust

Art des Implantatverlustes
[ Selbststéandiger Verlust (a Chirurgische Explantation O Unfall

Ursachen des Implantatverlustes

(d Bindegewebige Einheilung [ Rontgenologische Osteolyse  Periimplantitis

d Chronische Beschwerden (4 Belastung vor der Freilegung [ Belastung wahrend der Gingivaformung
O Abutmentfraktur d Unzureichende Mundhygiene [ Fehlbelastung durch Suprakonstruktion
d Sonstige Ursachen (Beschreibung):

Vorgehen nach Implantatverlust
O Unmittelbar neue Implantation [ Implantation nach Ausheilung
O Implantation an neuer Implantatposition [ Keine erneute Implantation

5. Vorschriften und Anweisungen fiir chirurgische Behandlungen

Liegen allgemeine Vorschriften zur chirurgischen Behandlung vor?
O (z.B. Gber Raume, Personal, Kleidung, Instrumentarium)
d Liegen die Gebrauchsanweisungen zu den Implantatsystemen von Dentaurum vor?

6. Welche Artikel von Dentaurum wurden bei der chirurgischen Behandlung verwendet?

O tioLogic® TWINFIT Surgical Tray [ tioLogic® pOsition Surgical Tray
1 tioLogic® STANDARD Surgical Tray (4 Osteotomie-Tray
O tiolLogic® ST Surgical Tray

Ort, Datum, Unterschrift Behandler/in, Chirurg/in
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