
Отчет о неостеоинтегрированном имплантате  /  Report for Implant Failure
 

Номер отчета/ Report No.  ______________________________                                         Дата/ Date         _______  -  _______  -  _______________ 
                       

Уважаемый Врач, для улучшения DIO Corp., заполните данную форму и верните ее дистрибьютору DIO Corp. в вашей стране. 
Вместе с формой, пожалуйста, пришлите сам неостеоинтегрированный имплантат. Заранее спасибо за содействие. 

Clinic Information / Информация о клинике

Название клиники (латинскими буквами) 
Name of Clinic

Фамилия и имя Врача (латинскими буквами) 
Name of Doctor

Контактный телефон
 Contact No.

Адрес (латинскими буквами)
Address

Patient Information / Данные пациента

Возраст
Age

Пол
Gender

□  Мужчина/ Male  
□  Женщина/Female

Гигиена полости рта
Oral Hygiene □  хорошая/ good                 □  достаточная/ moderate                 □  плохая/ poor

Тип Кости
Bone Quality □  D1                  □  D2                  □  D3                  □  D4

Медицинская История
Medical History

  □  бруксизм/bruxism	     □  курение/ smoker	         □  алкоголизм/ alcoholism

  □  диабет/ diabetics	     □  болезни сердца/ cardiac diseases

  □  рак/cancer	                     □  другое/other                        □  гипертония/ hypertension
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ВНИМАНИЕ!
НЕ АВТОКЛАВИРОВАТЬ И НЕ ОЧИЩАТЬ имплантат, 
просто положите его в чистый пакет

Surgery Information / Данные операции

Дата операции
Date of Surgery

Дата извлечения имплантата 
Date of Removal

Артикул имплантата 
Implant Code No

Стикер имплантата
Chart Label



Хирургическая операция (момент, на котором или сразу после которого удалили имплантат) / Surgery

□  двухэтапная установка, 
     второй этап/ 2 stage

□  одноэтапная установка, 1 этап
     1 stage

□  нагрузка формирователя десны
     healing Abutment loaded

□  нагрузка ортопедических 
     компонентов/ prosthetic loaded

Ортопедия (опишите тип абатмента, который использовали)
Prosthetic type (please describe which abutment used)

□  одиночный 
      single

□  мост
     bridge

□  протез челюсти
     denture

Костный материал использовался? 
Bone augmentation material used □  Да/Yes □  Нет/No

Причина извлечения имплантата/ Reason for Removal

□  инфекция
      infection

□  боль
     pain

□  треснул имплантат
      implant fracture

□  состояние кости
     bone condition

□  непредвиденная хирургическая 
      травма/ unexpected surgical trauma

□  неверный размер
     wrong size

□  состояние здоровья пациента      
     patient health condition

□  плохая гигиена полости рта
     poor oral hygiene

□  другое
     other         

     Комментарии/ Comments

Дата
Date          _______  -  _______  -  _______________ 

Фамилия Имя
Name                ____________________________________________________________________________________________________________________

Подпись / Электронная подпись
Signature / Electronic signature     __________________________________________________________________________________________________

*  Если у Вас возникнут вопросы по заполнению формы, пожалуйста, обращайтесь к дистрибьютору DIO в вашей стране. 
    Вам всегда будут рады помочь.
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