Q) Neoss:

Mit * gekennzeichnete Felder sind Pflichtfelder. Fullen Sie die anderen Felder entsprechend aus.

Neoss Reklamationsformular

Senden Sie ein Formular pro Patient.

Informationen zu Klinik/Labor/Praxis

Name von Klinik/Praxis/Labor* Kundennummer*

StraBe E-Mail-Adresse*

Stadt Name der Kontaktpersonen
Postleitzahl Telefon

Land*

Produktinformationen (Vervollstidndigen Sie eine Zeile pro Artikel)

Artikel Nummer* Name des Artikels LOT- Datum der ersten Datum des Position des
Nummer* Nutzung oder Insertion Verlustes/Versagens* | Implantates **
(DD/MM/YYYY) (DD/MM/YYYY)

** FDI-Zahnposition, falls zutreffend.

Beschreibung des Ereignisses

Typ des Ereignisses* | [dVersagen der Osseointegration vor der [0 Osseointegrationsversagen nach der Restaurierung
Restaurierung
OlImplantatfraktur O Schraubenbruch
[0 Bruch des Abutments O Keine Primarstabilitat
[ Verpackung, Kontamination oder O Anleitung zur Verwendung
Etikettenproblem
O Instrumenten/Zubehor Problem O Andere

Beschreibung des
Ereignisses*

Hat das Ereignis zu einem der folgenden Auswirkungen gefuhrt: OJa [ONein
Tod des Patienten, lebensbedrohliche Krankheit oder permanente
Beeintrachtigung einer Korperfunktion?*

Hat das Artikel das Ereignis verursacht oder dazu beigetragen? OJa [ONein

Wurde das Implantat mit Original Neoss Prothetik versorgt? OJa [ONein

Art der Prothese? [0 Einzelkrone [0 Bricke (3 oder mehr Glieder)
[J14-gliedrige Briicke [ Deckprothese

Provisorische oder definitive Prothese O Temporary [0 Permanent

Informationen liber den Patienten

Mundhygiene O Exzellent O Gut O Durchschnittlich O Mangelhaft
Krankengeschichte OO0 Rauchen [0 Diabetes O Parodontitis [0 Osteoporose
O Medikamente, die die | [ Strahlentherapie O Bruxismus oder

Heilung beeinflussen Pressen
Unterschrift Datum (DD/MM/YYYY)

Bitte senden Sie das ausgefullte Formular und das Produkt an die lokale Bliroadresse zurlick, die unter www.neoss.com/support
aufgefuhrtist.

HINWEIS#01: Bitte sterilisieren Sie ALLE Artikel in einem versiegelten Beutel/Paket, aus dem bei der Riicksendung ein
Sterilitatsnachweis hervorgeht. Wenn Sie ein Implantat sterilisieren, nehmen Sie es vor der Sterilisation aus der Glasampulle/dem
Glasbehalter! Geben Sie keine Implantate in der Glasampulle/im Glasbehalter zuriick.

HINWEIS#02: Bitte verwenden Sie fir die Riicksendung von Artikeln einen gepolsterten Beutel, um Schaden zu vermeiden.

10426_10



	Neoss Reklamationsformular

	Name von KlinikPraxisLabor: 
	Kundennummer: 
	Straße: 
	EMailAdresse: 
	Stadt: 
	Name der Kontaktpersonen: 
	Postleitzahl: 
	Telefon: 
	Land: 
	Artikel NummerRow1: 
	Name des ArtikelsRow1: 
	LOT NummerRow1: 
	Datum der ersten Nutzung oder Insertion DDMMYYYYRow1: 
	Datum des VerlustesVersagens DDMMYYYYRow1: 
	Position des Implantates Row1: 
	Artikel NummerRow2: 
	Name des ArtikelsRow2: 
	LOT NummerRow2: 
	Datum der ersten Nutzung oder Insertion DDMMYYYYRow2: 
	Datum des VerlustesVersagens DDMMYYYYRow2: 
	Position des Implantates Row2: 
	Artikel NummerRow3: 
	Name des ArtikelsRow3: 
	LOT NummerRow3: 
	Datum der ersten Nutzung oder Insertion DDMMYYYYRow3: 
	Datum des VerlustesVersagens DDMMYYYYRow3: 
	Position des Implantates Row3: 
	Artikel NummerRow4: 
	Name des ArtikelsRow4: 
	LOT NummerRow4: 
	Datum der ersten Nutzung oder Insertion DDMMYYYYRow4: 
	Datum des VerlustesVersagens DDMMYYYYRow4: 
	Position des Implantates Row4: 
	Versagen der Osseointegration vor der: Off
	undefined: Off
	undefined_2: Off
	undefined_3: Off
	undefined_4: Off
	undefined_5: Off
	Verpackung Kontamination oder: Off
	undefined_6: Off
	InstrumentenZubehör Problem: Off
	undefined_7: Off
	Beschreibung des Ereignisses_2: 
	undefined_8: Off
	undefined_9: Off
	undefined_10: Off
	undefined_11: Off
	undefined_12: Off
	undefined_13: Off
	undefined_14: Off
	Brücke 3 oder mehr Glieder: Off
	14gliedrige Brücke: Off
	undefined_15: Off
	undefined_16: Off
	undefined_17: Off
	undefined_18: Off
	undefined_19: Off
	Durchschnittlich: Off
	undefined_20: Off
	undefined_21: Off
	undefined_22: Off
	undefined_23: Off
	Osteoporose: Off
	Medikamente die die: Off
	undefined_24: Off
	Bruxismus oder: Off
	UnterschriftRow1: 
	Datum DDMMYYYYRow1: 


