QJ Neoss:

Falt markerade med * ar obligatoriska, fyll i andra falt efter behov.
Skicka ett formular per patient.

Neoss Reklamationsformular

Klinik/kundinformation

Klinikens namn* Kundnummer*
Gata E-mailadress*
Stad Kontaktnamn
Posthummer Telefon

Land*

Produktinformation (Fylli en rad per artikel)

Artikelnummer * Artikelnamn Lotnummer* Installationsdatum
(DD/MM/YYYY)

Datum for avlagsnande * Implantatposition

(DD/MM/YYYY)

* %

** Tandposition enligt FDI, om tillampligt.

Héndelsebeskrivning

Handelsetyp * [0 Osseointegrationsfel, fore restaurering

O Osseointegrationsfel, efter restaurering

O Implantatfraktur

O Skruvbrott

[ Distansfraktur

O Ingen primar stabilitet

[ Problem med paket, kontaminering eller etikett

[ Bruksanvisning

O Problem med instrument/tillbehor

O Annat

Beskrivning av
komplikation*

Ledde handelsen till ndgot av foljande: OJa O Nej
Patientddd, livshotande sjukdom eller permanent forsamring av en
kroppsfunktion?*
Har produkten orsakat eller bidragit till hdndelsen? OJa [ONej
Aterstalldes implantatet med Neoss originalprotes? OJa [ONej
Typ av protetik O Singelkrona O Partialbro

O Helkake O Overdenture
Tillfallig eller permanent protetik O Tillfallig [0 Permanent

Patientinformation

Munhygien O Utmarkt [ Bra

O Genomsnitt

O Dalig

Medicinsk historia [0 Rokning [ Diabetes

O Parodontit

[0 Osteoporos

0 Medicin som paverkar lakningen O Stralbehandling

O Bruxism eller knappning

Signatur

Datum (DD/MM/YYYY)

Vanligen returnera det ifyllda formuléret och produkten till den lokala kontorsadressen som anges pa: www.neoss.com/support
OBS#01: Vanligen sterilisera ALLA foremali en forseglad pase/forpackning som nar de returneras visar bevis pa sterilitet. Om du
steriliserar ett implantat, ta bort fran glasampullen/behallaren fore sterilisering! Lamna inte tillbaka nagot implantat i

glasampullen/behallaren.
OBS#02: Anvand en vadderad pase for att returnera foremal for att undvika skador.
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