\ Evidenéni éislo

Interni ¢islo

[

Spolecnost LASAK si vzdy cenf zpétné vazby od uzivatell svych produktd. Ta jf poméha pochopit Viastnosti produktd v nejvyssi mozné mite a dostat kladenym poZadavkdm.
Vypliite prosim formular nize a tehdy, kdy je to mozné, zaslete vysterilizovany explantovany produkt s odpovidajici dokumentaci, jak je popsano na konci
tohoto formulare (bude navraceno na vyzadan).

Formular zaru¢niho programu LASAK

_J

A) INFORMACE O ZAKAZNIKOVI

Fakturacni adresa: Korespondencni adresa: Dorucovaci adresa:

Nazev: Nazev: Nazev:

Jméno lékare: Ulice: Ulice:

Telefon: Mésto: Mésto:

E-mail: @ Zemé: PSC: Zemé: PSC:

B) INFORMACE O PRODUKTU

Katalogové &slo: Cislo tarze:

Datum zavedeni/nasazeni: Datum udalosti/odstranéni: Lokalita:
Byl produkt upraven? @Ano @ Ne Pokud ano, jak?

Chcete produkt nahradit stejnym produktem? @ Ano @ Ne  Pokud ne, uvedte katalog. ¢.:

C) VYPLNTE PRO IMPLANTATY

Jaka byla kvalita kosti v misté implantace (typ)? I I @ Il \Y

Zavadéci moment béhem implantace: <20 Ncm @ 20-40 Nem 41-60 Ncm @ >60 Ncm
Byla pouzita zahlubovaci fréza? Ne Ano

Byl pouzit zavitnik? Ne @ Ano

Byla pouzita vidlice vodiciho klic¢e? @ Ne @ Ano

Zpusob zavedeni: Rucné (néstroje LASAK) Rucné (jiné néstroje) Zavadéc — mechanicky
Probéhla oseointegrace implantatu? Ne Ano Irelevantnf

Pterostla kost pres implantat? Ne Ano @ Irelevantnf

Byla provedena augmentace? Ne Sinus @ Alveol Jinde

Byla pouzita membrana? Ne Resorbovatelna Neresorbovatelna  Pouzity material:
Byly pouzity materidly pro kostni regeneraci? @ Ne Ano, pouzity materidl:

Vyskytly se béhem chirurgického zakroku komplikace v misté preparace? (Prosim oznacte vSechny, které nastaly.)
@ Periapikalni nélez sousednich zubl @ Zanét mekkych tkanf O Lokalnf infekce @ Onemocnéni parodontu @ Nedoslo ke komplikacim

Jaké komplikace byly pozorovany v pribéhu osetieni? (Prosim oznadte vechny platné.)

@ Absces @ Otok @ Krvacenl @ Dehiscence @ Fistula @ Hypersenzitivita
@ Zanét @ Pohyblivost @ Parestezie @ Bolestivost @ Bez piiznak{ @ Jiné:

Jaké okolnosti ovlivnily vysledek osetieni? (Prosim oznadte vSechny platné.)

@ Sousedstvi s endodonticky oSetfenym zubem @ Biomechanické pretizenf @ Resorpce kosti @ Bruxismus
@ Okamzita poextrakeni implantace @ Fraktura implantatu @ Infekce @ Zasazeni nervu
@ Uraz/nehoda @ Periimplantitida @ Spatna kvalita/objem kosti @ Predchazejici augmentace kosti
@ Perforace sinu @ Tlak jazyka
Byla nasazena suprakonstrukce? @ Ne @Amo, datum: Typ: @ Korunka @ Most, rozsah: Jiny:
Byl dodrzen interval kontrol? Ne Ano, stanoveny interval:

Uroveit hygieny: Vyborna Dobra Dostatecna Nedostatecna

Davod, proc¢ doslo k udalosti (stanovisko Iékare):
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D) VYPLNTE PRO PROTETICKE KOMPONENTY (KONSTRUKCE BIOCAM® A PILIRE)
Cislo obj. BioCam®: Kdy doslo k udalosti: Pred nasazenim P¥i nasazenf @ B&hem uzivanf Jindy:

Typ nahrady: Korunka Most Snimatelna castena (horn) Snimatelna castecna (dolni) Celkova (hornf)
Celkova (dolni) Jiny:

Byla pouzita ra¢na (s momentovym adaptérem)? @ Nenf zndmo Ne Ano, pouzity kroutici moment (Ncm):

Datum nasazeni pilire: Datum odstranéni pilire:
Datum nasazeni provizorni nahrady: Datum nasazeni definitivni nahrady:
Byl dodrzen interval kontrol? Ne Ano, stanoveny interval:

Popiste prosim udalost:

E) VYPLNTE PRO NASTROJE

Ujistéte se, Ze nastroje byly Fadné vygistény a zkontrolovany pred jejich vracenim. Spatna funknost néstrojli je Casto zplisobena rezidudlnf kontaminaci.

Pocet pouziti (feznych nastrojil): Prvnf pouzitf 2.5 6-10 10-20 Vice ne2 20
Pouzita metoda cisténi: Rucné Ultrazvukem Termodezinfekcf Jiné:
Pouzity dezinfekéni prostifedek: @ Ne Ano, typ:
Sterilizace: V autoklavu Suchym teplem Chemicka Jina:
Davod k reklamaci: Rez Jiny’:

F) NEZBYTNE INFORMACE

Aby mohly byt produkty nahrazeny v ramci Zaruky LASAK, musf byt spinény podminky uvedené nize:
Produkty musi byt vraceny béhem 60 dnti od data udalosti.
Vsechny vracené polozky musf byt dodany sterilni a oznaceny jako sterilni.
Vracené polozky musi byt doruceny v ochranném obalu, zvoleny zplisob dopravy musi umoZziiovat sledovan zasilky.
Tento vyplnény formular zarucniho programu LASAK musf byt dorucen spole¢né s vracenymi polozkami.
Detailni zprava o osetren, relevantni RTG snimky (OPG, CT) pfed a po operaci, po zatizeni, pred a po selhani, véetné fotodokumentace musi byt doruceny do
spolecnosti LASAK spolecné s timto formularem (pokud jsou k dispozici).

Vsechny informace musi byt v cestiné nebo slovensting.

Vse zallete na adresu: LASAK s.ro. Dotazy: Telefon: +420224 315 663
Ceskobrodska 1047/46 E-mail: zaruka@lasak.cz
190 Ol Praha 9 — Hloubétin
Ceska republika

Spolecnost LASAK vyhodnoti poskytnuté informace, posoudi vracené produkty a urdf, zda byly spinény podminky pro nahrazenf produktu v rdmci Zaruky LASAK.

G) POZNAMKY

H) PODPIS

Prohlasuji, Ze rozumim podminkam Zaruky LASAK a ze informace zde poskytnuté jsou pravdivé a presné.

Podpis 1ékare: Datum:

LASA LASAK s.r.o. ® Ceskobrodska 1047/46 ® 190 01 Praha 9 — Hloubé&tin
U tel.: +420 224 315 663 ® fax: +420224 319716 ® e-mail: info@lasak.cz ® www.lasak.cz Strana2z?2
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