
Product Failure Report 
Отчет о повреждении товара 

 

Implant Failure Report 
Отчет о повреждении  имплантанта 

C/N  Aware Date 
Дата 
уведомления 

 

 

Practitioner Information       Description of Product  
Информация о враче:________________________________                   Описание продукта:_______________________________ 
 

Surgeon name:                                  Account No.:  
Имя хирурга: _________________________________________                          No. продукта:_______________________________________ 
Address:                    Phone:           
Адрес: ______________________________________________                          Телефон: 
_____________________________________________________                         Fax:          ________________________________________ 
 

Reason for returning:  
Причина возврата:   ___________________________________________________________________________________________________ 
 

Patient Information 
Информация о пациенте 
Patient ID     Sex     Age:  
№ карты пациента___________________ Пол__________________________ Возраст________________________________ 
 

Medical History:       *Bruxism/Бруксизм         *Tobacco Use/Курение     *Alcoholism/Алкоголизм                 *Cancer/Рак 

История болезни:   *Diabetics/Диабет           * Cardiac Disease/Кардиологическая болезнь               *Hypertension /Повышенное давление

    

        * Other (please explain)/Другие (пожалуйста обьясните): ___________________________________________________ 

 

Oral Hygiene: *Good  *Moderate *Poor   Bone Condition:  *Good  *Moderate *Poor 
Гигиена рта:    Хорошая    Средняя   Плохая  Состояние кости   Хорошая   Средняя   Плохая 

 



Surgery Information/ Информация об операции 
Product Placement Date:         Product Removal Date: 
Дата постановки имплантата_________________________________     Дата удаления  имплантата_______________________________ 
 
Surgery:  *Traditional 2 stage  *1 Stage *Initial implant failure (did not complete implantation) 
Операция:    Традиционная в 2 этапа    В 1 этап    Провал имплантации с начала (имплантация не завершена) 
  *Fixture was placed with primary closure *Healing Abutment load 
                   Постановка имплантата с заглушкой                  Нагрузка на формирователя десны     
     (глухое зашивание раны)     
  * Prosthetic  attachment                                           (*single                 *bridge            *denture) 
     Ортопедическая конструкция   (одиночная            мост               протез) 
  * Other (please explain): 
     Другие (пожалуйста обьясните):__________________________________________________________________________ 
   
  Bone augmentation material use:      *Yes   *NO 
  Использование материала для увеличения кости      Да      Нет 
 

Implant (Tooth) Location No. 
Установка  имплантанта (Зуб) No.  

Implant Model No. 
Модель имплантанта No. 

Lot No. 
Лот No. 

 
 

  

 
 

  

 
Implant was removed because Of: 
Имплантант был удален по причине: 
 
*Infection *Pain  *Abnormal Sensation  *Bone condition *Implant Fracture  *Sizing 
  Инфекция   Боль    Сверхчувствительность    Состояние кости   Трещина имплантанта   Размер  
 
*Poor oral hygiene  *Patient health habit                                         *Unexpected surgical trauma 
   Плохая гигиена рта     Общее состояние здоровья пациента                          Непредвиденная хирургическая травма 
 
 



*Others (please explain):      Patient Outcome:  
   Другие (пожалуйста объясните)___________________________ Мнение пациента: _______________________________________ 
 
*Notices/Примечание:  
 
 
 
 
 
 
*Product returns should be cleaned or disinfected prior to returning, for close evaluation by the manufacturer. Each product must be returned 
separately in a sanitized vinyl bag with a clear indication tag and this form attached. 
 
Перед возвратом,  возвращаемый продукт должен быть как следует очищен или продизинфицирован для более точной оценки со 
стороны производителя. Каждый продукт должен быть возвращен в отдельном дезинфицированном виниловом пакетике с ясно 
видимой маркировкой вместе с этой формой.  
 
  
        
  

 

  


