Check List Clinico p-i ul

Por favor, enviar el formulario completado por correo

electronico para support@pibranemark.com
Developed By P-I Branemark

Profesional a Cargo: CCL#:

(utilizacion interna P-1)

Numero de Paciente:
(Por favor, no insertar informacién personal del paciente)

Fecha de envio (dd/mm/aa):

Anamnesis

Enfermedades preexistentes (especificar) Si( ) No( )
Historial de enfermedades (especificar) Si( ) No( )
Hipertension Arterial Si( ) No( )
Enfermedad cardiaca o coronaria Si( ) No( )
Remedios en uso (especificar) Si( ) No( )
Consumo de drogas, alcohol o tabaco Si( ) No( )
Higiene dental insuficiente Si( ) No( )
Exposicion a la radiacion Si( ) No( )
Disturbios psicolégicos o neurolégicos Si( ) No( )
Factores interfiriendo con la sanacién del hueso o de los tejidos blandos (especificar) Si( ) No( )
Problemas de oclusion Si( ) No( )
Parafuncién Si( ) No( )
Examenes Realizados

Diagnéstico oral completo Si( ) No( )
Imagenes disponibles (especificar) Si( ) No( )
Otros examenes (especificar) Si(c ) No( )

Comentarios:
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PROCEDIMIENTOS CLiNICOS

Medicacion Previa

Medicacion Posterior

Procedimientos

Carga inmediata Si( ) No( )
Carga previa Si( ) No( )
Carga posterior Si( ) No( )
Injerto (especificar) Si( ) No( )
Elevacion del seno Si( ) No( )
Prétesis provisoria Si( ) No( )
Imagenes post cirugia Si( ) No( )
Adopcidn del protocolo quirtrgico recomendado Si( ) No( )
Uso de productos P-I originales Si( ) No( )

Comentarios:
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Registro de Produtos

Rag::z:ec::,i?,ar LOT Instalacion Reabertura Prétesis Pérdida Posicién Tipo Tecido Torque
y del Implante (dd/mm/aa) (dd/mm/aa) (dd/mm/aa) (dd/mm/aa) |(N° de Diente) Hueso (Ncm)
(I 1, 11, 1v)
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Informaciones adicionales relacionadas al tratamiento del paciente:

Fecha Descripcion

En su opinion, ;cual fue el motivo de la pérdida del producto?

¢ Le gustaria recibir Suporte Clinico? ¢ El paciente resulto lesionado o corria el
riesgo de sufrir una lesion?
Si ( ) No ( ) Si ( ) No ( ) (En caso afirmativo, explique en el campo Informaciones

adicionales relacionadas al tratamiento del paciente)

Término de Garantia - Instrucciones y Condiciones para el reemplazo de productos

El proceso de andlisis y el reemplazo de productos esta limitado a Implantes y Pilares, y comienza con la devolucién del producto dafiado, limpio y
esteriliozado, en conjunto con esta Lista de Verificacion Clinica completa, dentro de hasta 30 dias después de la pérdida.

§ La Garantia esta limitada al reemplazo del producto en caso de pérdida, y se aplica sélo a Implantes y Pilares P-I utilizados exclusivamente con Implantes
genuinos P-1. Los productos de repuesto deben ser iguales al producto original.

§ P-I se reserva el derecho de exigir informaciones adicionales para complementar las informaciones presentes en la Lista de Verificacion Clinica antes de
reemplazar cualquier producto. Si la Check List Clinico y otras informaciones entregadas por el solicitante no son suficientes para identificar el
producto como un producto P-I genuino (por ejemplo, codigos de producto o nimeros de lote), el reemplazo puede ser indeferido a criterio de P-I.

§ La Garantia Permanente no cubre, ni responsabiliza a P-1, por cualquier uno de los hechos a seguir: gastos propios, productos o materiales adicionales o
tarifas de servicios laboratorios o clinicos (incluyendo, pero sin limitarse a: materiales regenerativos, Pilares de otras marcas, coronas y otras protesis, y
cirugias adicionales), pérdidas o gastos debido a traumas, accidentes, estado de salud del paciente o condiciones médicas, procedimientos clinicos
inadecuados o incompletos, causas externas, o la no observacion de las Instrucciones para Uso del Producto y sus contraindicaciones.

§ P-I se reserva el derecho de modificar o cancelar la Garantia Permanente o cualquier uno de sus términos de modo parcial o total a cualquier momento, sin
que sea necesario el aviso previo. Al comprar y aceptar los productos P-1, y al firmar el formulario de la Check List Clinico, usted acepta estos
términos y condiciones.

El llenado de este formulario en si no constituye una admision de que el personal médico, el distribuidor, el fabricante o el producto provocaron o
contribuyeron para la ocurrencia. Importante: Por favor no envie piezas. Casos en que son solicitados productos perdidos sélo aceptan envios
después de aprobacion previa formalizada. En ese caso, los productos deben ser limpiados, desinfectados y esterilizados.
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Firma del profesional responsable por el paciente

Algunos programas pueden no estar disponibles en su region. Verifique contactando a su Distribuidor o Filial mas préximos.
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