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INSTRUGCOES IMPORTANTES ANTES DO PREENCHIMENTO DO FORMULARIO:

* Ao preencher o formulario tente colocar o maximo de informacgdes e detalhes sobre a ocorréncia.
* Preencha o cédigo e lote do produto objeto da reclamacao.
* Os produtos devem ser enviados a Signo Vinces devidamente higienizados e esterilizados, em embalagem fechada
e apropriada para esterilizacdo em autoclave, contendo comprovacao da esterilidade.

1. Informacg6es do cliente

Nome do profissional: CRO/UF:
Endereco: N°:
CEP: Cidade: UF: Pais:
Nome da pessoa de contato: Telefone:
2. Descricao do produto e da ocorréncia
Descri¢éo do produto:
Caddigo Lote Quantidade Instalacdo em: (dd/mm/aa)

Descricdo da Ocorréncia:

Descricdo da Ocorréncia:
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Qual a posicdo do(s) implante(s):

Data da ocorréncia:

Houve dano ao paciente? [ IJNdo []Sim. Qual
Causou deficiéncia ou dano permanente? [_|N&o
Houve les&o temporaria? [ JNdo [ ] Sim. Explique:
Requer intervencdo médica ou cirirgica a fim de prevenir o comprometimento permanente de uma func¢éo ou estrutura

do organismo? [_JN&o [] Sim. Explique:

Maxila
11

12

Mandibula

[] Sim. Explique:

Exigiu hospitalizacdo do paciente ou prolongamento de hospitalizagdo? [ JN&o [] Sim

Momento da Ocorréncia: (assinalar somente uma opg&o)

[] Antes do procedimento cir(rgico
[] Durante o procedimento cirdrgico. Cirurgia finalizada com sucesso? []SIM [] NAO
[] Ap6s o procedimento cirdrgico. Devido a ocorréncia serd necessaria nova cirurgia? [ SIM [] NAO

Indique a sequéncia de brocas utilizadas (marque com um X), ou deixe em branco caso néo utilizado brocas

Sigho Vinces:

Implante Sistema Inttegra / Implante Sistema Compact

Lanca Cilindrica Cilindrica Cilindrica Cilindrica Cilindrica | Countersink Countersink | Countersink
& 2.6 3.0 3.3 4.3 3.3 4.1 5.0
] ] ] ] ] ] ] ]

Implante Sistema Ares / Implante Sistema Duo / Implante Sistema Duocon / Implante Sistema Infra

Cbnica 3.3 Conica 3.8 Conica 4.6 Cobnica 5.5 . . .
Lanca (8.5-15.0) (8.5-10.0) (8.5-10.0) (8.5-10.0) Piloto 3.8 Piloto 4.6 Piloto 5.5
O] O] O]
Conica 3.8 Conica 4.6 Cobnica 5.5
O Il (11.5-15.0) | (11.5-15.0) (11.5-15.0) Il Ol O
O] O] O]
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3. Dados do paciente e da cirurgia

Nome:

Sexo: [_] Feminino ] Masculino Data Nascimento:

Higiene Oral: [ ] Muito Boa [ ] Boa ] Média [] Insatisfatoria

O paciente apresenta:

[] Diabetes melitus [] Disturbios Psiquicos

[] Terapia de radiacdo na area da cabeca/pescoco [ ] Xerostomia

[] Tratamento com corticosteroides [] Distarbios Linfaticos

[] Quimioterapia na data da implantac&o ] Consumo abusivo de &lcool ou drogas
[] Doencas enddcrinas [] Resisténcia Imunolégica Comprometida
[] Distarbios de Coagulacio L] Alergia:

(] Paciente fumante. Fuma mais do que um maco ao dia? [ ] Sim [ |N&o

[] Outra doencas locais ou sistémicas relevantes:
[] Sem diagnostico relevante

Sobre a Cirurgia:

a) Implante foi removido?
[INao [] Sim. Data:
b) Como o implante foi colocado?

[] Manualmente  [_JCom contra angulo

¢) Caso o implante tenha sido colocado e removido no mesmo dia, um outro implante foi colocado no mesmo
local e com sucesso?

[1sim [JNao [ Na&o se aplica

d) Houve problema com a chave de instalagdo?
[INao []Sim. Onde: []Na insercéo do implante no osso [_JNa remoc&o da chave
[lOutro:

e) No dia da colocacéo do implante, verificou-se um dos seguintes pontos:

[IDoenca periodontal [ Jinfeccéo local [ ]Doenca na membrana mucosa [IN&o se aplica
f) Complica¢des durante a perfuracéo do leito cirargico?

[] N&o [] Sim. Explique:
g) Tipo de osso:

[(JTipol Tipoll [ Tipoll  [] Tipo IV
h) Rosca ficou exposta?

[]sim [N&o

i) A estabilidade primaria foi conseguida?

[INao [ Sim. Qual o torque atingido: Ncm

j) A osseointegracado do implante foi conseguida?
[]sim [Nao
k) A superficie do implante esta totalmente coberta pelo osso?

[Isim [N&o
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Durante o tratamento cirdrgico foi usado um dos seguintes processos:

a) Levantamento do seio?
[ JN&do []Sim. Material de enxerto utilizado:

b) Aumento de rebordo?

(] Nao [] Sim. Material de enxerto utilizado:

¢) Usou membrana RTG?
[ JNao []Sim. Reabsorvivel? [ ]Ndo []Sim

d) Medicamentos/produtos administrados depois da cirurgia:

Um ou vérios dos pontos a seguir tiveram influéncia na ocorréncia?

[] Trauma/Acidente [] Fratura do Implante [] Qualidade/Quantidade 6ssea insuficiente
[] Sobrecarga biomecanica  [] Higiene Oral Deficiente [] Sobreaquecimento do 0sso

[] Aumento anterior do osso [_] Implantaco imediata [] Perio-implantite

[] Compressdo dos nervos  [] Infecgéo [] Reabsorcédo 6ssea

[] Perfuragéo do seio [] Dente adjacente recebeu um tratamento endodéntico

[] Outros:

Houve algum tipo de Carga:
[ ] Carga Imediata [ ] Prétese Proviséria [ ] Bruxismo [ ]Lingua  [] Outros:

A perda do implante foi acompanhada pelos seguintes acontecimentos:
[] Dores [ ] Hemorragia [] Inchago [] Falta de sensibilidade [] Instabilidade [] Inflamagéo

] Fistula [] Assintomatico [] Outros:

4. Dados do paciente e da cirurgia

Junto com este formuléario esta sendo enviado: Sim Nao

Raio X (pré-operatorio)

Raio X (po6s-operatorio)

Raio X (pos-falha)

Tomografia

Produto (com falha)

Outros:

5. Explicacdes

A Signo Vinces considera um prazo de 10 (dez) dias Uteis para a recebimento dos documentos e/ou produto

com falha, quando possivel.
E imprescindivel o envio das radiografias de pré-operatdrio, pds-operatorio e pds-falha, se aplicavel.

Em caso de néo disponibilizacdo dos documentos e/ou produto para a analise, o processo de investigacdo

guanto a andlise clinica ficaimpossibilitado de prosseguir, encerrando o atendimento como inconclusivo.

PREENCHER A DECLARACAO ABAIXO

Deseja receber conclus&o da investigacdo? [ Ndo []Sim, no e-mail:
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7. Declaracéo

Declaracao de limpeza e esterilizacéo

Eu, , declaro que os

produtos mencionados no presente formulario foram cuidadosamente higienizados, embalados e

esterilizados, utilizando o método de esterilizagcao por Autoclave, atendendo aos padrdes adequados,

antes de serem encaminhados para a Signo Vinces.

Assinatura do emissor

8. Preenchimento pela Signo Vinces:

Recebido em: / / Por:

Itens marcados para envio foram recebidos? []SIM ] NAO. Faltou:

Obs.:




	Nome do profissional: 
	CROUF: 
	Endereço: 
	N: 
	CEP: 
	Cidade: 
	UF: 
	País: 
	Nome da pessoa de contato: 
	Telefone: 
	2 Descrição do produto e da ocorrência: 
	Descrição do produto: 
	CódigoRow1: 
	LoteRow1: 
	CódigoRow2: 
	LoteRow2: 
	CódigoRow3: 
	LoteRow3: 
	CódigoRow4: 
	LoteRow4: 
	CódigoRow5: 
	LoteRow5: 
	undefined: 
	Descrição da Ocorrência 1: 
	Descrição da Ocorrência 6: 
	Descrição da Ocorrência 7: 
	Descrição da Ocorrência 8: 
	Descrição da Ocorrência 9: 
	Descrição da Ocorrência 10: 
	Descrição da Ocorrência 11: 
	Descrição da Ocorrência 12: 
	Descrição da Ocorrência 13: 
	Descrição da Ocorrência 14: 
	Qual a posição dos implantes: 
	Data da ocorrência: 
	Não: Off
	undefined_2: Off
	Sim Qual: 
	Causou deficiência ou dano permanente: Off
	Não_2: Off
	Não_3: Off
	undefined_3: Off
	Sim Explique: 
	Sim Explique_2: 
	Requer intervenção médica ou cirúrgica a fim de prevenir o comprometimento permanente de uma função ou estrutura: Off
	Não_4: Off
	Sim Explique_3: 
	Não_5: Off
	Sim: Off
	Momento da Ocorrência assinalar somente uma opção: 
	Antes do procedimento cirúrgico: 
	undefined_4: Off
	Durante o procedimento cirúrgico Cirurgia finalizada com sucesso: Off
	SIM: Off
	NÃO: Off
	Após o procedimento cirúrgico Devido à ocorrência será necessária nova cirurgia: Off
	SIM_2: Off
	NÃO_2: Off
	undefined_5: 
	undefined_6: 
	undefined_7: 
	undefined_8: 
	undefined_9: 
	undefined_10: 
	undefined_11: 
	undefined_12: 
	undefined_13: 
	undefined_14: 
	undefined_15: 
	undefined_16: 
	undefined_17: 
	undefined_18: 
	undefined_19: 
	undefined_20: 
	undefined_21: 
	undefined_22: 
	undefined_23: 
	undefined_24: 
	Nome: 
	Feminino: Off
	Masculino: Off
	Data Nascimento: 
	Muito Boa: Off
	Boa: Off
	Média: Off
	Insatisfatória: Off
	Diabetes melitus: Off
	Terapia de radiação na área da cabeçapescoço: Off
	Tratamento com corticosteroides: Off
	Quimioterapia na data da implantação: Off
	Doenças endócrinas: Off
	Distúrbios de Coagulação: Off
	Paciente fumante Fuma mais do que um maço ao dia: Off
	undefined_25: Off
	Sem diagnóstico relevante: Off
	Distúrbios Psíquicos: Off
	Xerostomia: Off
	Distúrbios Linfáticos: Off
	Consumo abusivo de álcool ou drogas: Off
	Resistência Imunológica Comprometida: Off
	undefined_26: Off
	Alergia: 
	Sim_2: Off
	Não_6: Off
	Outra doenças locais ou sistêmicas relevantes: 
	a Implante foi removido: Off
	Não_7: Off
	Sim Data: 
	Manualmente: Off
	Com contra ângulo: Off
	Sim_3: Off
	Não_8: Off
	Não se aplica: Off
	Não_9: Off
	Sim Onde: Off
	Na inserção do implante no osso: Off
	Na remoção da chave: Off
	undefined_27: Off
	Outro: 
	Doença periodontal: Off
	Infecção local: Off
	Doença na membrana mucosa: Off
	Não se aplica_2: Off
	f Complicações durante a perfuração do leito cirúrgico: Off
	Não_10: Off
	Sim Explique_4: 
	Tipo I: Off
	Tipo II: Off
	Tipo III: Off
	Tipo IV: Off
	Sim_4: Off
	Não_11: Off
	i A estabilidade primária foi conseguida: Off
	Não_12: Off
	Sim Qual o torque atingido: 
	Sim_5: Off
	Não_13: Off
	Sim_6: Off
	Não_14: Off
	a Levantamento do seio: Off
	Não_15: Off
	Sim Material de enxerto utilizado: 
	b Aumento de rebordo: Off
	Não_16: Off
	Sim Material de enxerto utilizado_2: 
	Não_17: Off
	Sim Reabsorvível: Off
	Não_18: Off
	Sim_7: Off
	d Medicamentosprodutos administrados depois da cirurgia 1: 
	d Medicamentosprodutos administrados depois da cirurgia 2: 
	TraumaAcidente: Off
	Sobrecarga biomecânica: Off
	Aumento anterior do osso: Off
	Compressão dos nervos: Off
	Perfuração do seio: Off
	undefined_28: Off
	Fratura do Implante: Off
	Higiene Oral Deficiente: Off
	Implantação imediata: Off
	Infecção: Off
	Dente adjacente recebeu um tratamento endodôntico: Off
	QualidadeQuantidade óssea insuficiente: Off
	Sobreaquecimento do osso: Off
	Perioimplantite: Off
	Reabsorção óssea: Off
	Outros: 
	Carga Imediata: Off
	Prótese Provisória: Off
	Bruxismo: Off
	Língua: Off
	undefined_29: Off
	Outros_2: 
	Dores: Off
	Hemorragia: Off
	Inchaço: Off
	Falta de sensibilidade: Off
	Instabilidade: Off
	Inflamação: Off
	Fístula: Off
	Assintomático: Off
	undefined_30: Off
	Outros_3: 
	Junto com este formulário está sendo enviado: 
	SimRaio X  préoperatório: 
	NãoRaio X  préoperatório: 
	SimRaio X  pósoperatório: 
	NãoRaio X  pósoperatório: 
	SimRaio X  pósfalha: 
	NãoRaio X  pósfalha: 
	SimTomografia: 
	NãoTomografia: 
	SimProduto com falha: 
	NãoProduto com falha: 
	SimOutros: 
	NãoOutros: 
	Não_19: Off
	Sim no email: Off
	Eu: 
	undefined_31: 
	Recebido em: 
	undefined_32: 
	undefined_33: 
	SIM_3: Off
	NÃO Faltou: Off
	undefined_34: 
	Itens marcados para envio foram recebidos: 
	QuantidadeRow1: 
	QuantidadeRow2: 
	QuantidadeRow3: 
	QuantidadeRow4: 
	QuantidadeRow5: 
	Descrição da Ocorrência 5: 
	Descrição da Ocorrência 4: 
	Descrição da Ocorrência 3: 
	Descrição da Ocorrência 2: 
	Por: 
	Obs: 


