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Este formulário deve ser preenchido com o máximo de informações e detalhes do paciente, contendo a assinatura e carimbo do profissional. O não preenchimento do formulário acarretará a devolução do produto, ficando os encargos de transporte por conta do profissional dentista.

O profissional dentista deve enviar um formulário por paciente/caso clínico a ser analisado.                        _____________________
As informações sinalizadas (*) são de preenchimento obrigatório, quando aplicável ao caso clínico.

INFORMAÇÕES SOBRE O CIRURGIÃO DENTISTA / PROTÉTICO

	* Nome do Profissional:
	
	CRO/UF:
	

	Endereço:
	

	Nº:
	
	Complemento:
	
	Bairro:
	

	CEP:
	
	Cidade:
	
	Estado:
	

	País:
	
	Telefone:
	

	E-mail:
	


INFORMAÇÕES DOS PRODUTOS ENVOLVIDOS NO CASO CLÍNICO
	* Código da peça
	Nome do produto
	* Lote nº
	Quantidade

	
	
	Não
	
	Sim, qual?
	
	

	
	
	Não
	
	Sim, qual?
	
	


O item pode ter sido adquirido em seu nome ou em nome de outra pessoa física ou jurídica?
	


Observações:

	Deseja receber o relatório de análise de reclamação:
	Sim
	
	Não
	

	Deseja receber a reposição pelo mesmo item:
	Sim
	
	Não
	
	Qual?
	


* DADOS DA OCORRÊNCIA

	

	

	

	

	


	* SELECIONE O PROBLEMA

	
	Falha de osseointegração
	
	Travamento
	
	Produto inutilizado
	
	Remoção de implante

	
	Produto não conforme
	
	Deformação
	
	Deglutição/Aspiração
	
	Óbito/Falsificação

	
	Sem estabilidade primária
	
	Fratura
	
	Manipulação
	
	Alergia

	
	Outro
	


INFORMACÕES DO PACIENTE
	Nome ou Código de Identificação:
	

	Data de Nascimento:
	
	Sexo:
	Feminino
	
	Masculino
	
	Peso:
	


Obs.: Preencher quando permitido pela legislação do país.
Assinale com X a região em que o implante foi instalado:

[image: image7.emf] 

 

[image: image1.png]BOBARLA LN



  [image: image2.png]N AAEMA




	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



[image: image3.png]AR



  [image: image4.png]IRRATANINN




	* Data de instalação do implante:
	
	(dd/mm/aaaa)

	* Data de remoção do implante:
	
	(dd/mm/aaaa)
	* Componente
	
	(dd/mm/aaaa)

	* A remoção do implante foi consequência de problema com componente ou instrumental?
	Sim
	
	Não
	

	* No caso de remoção do implante, foi substituído no mesmo ato cirúrgico?
	Sim
	
	Não
	

	Qual foi o torque aplicado?
	Manual
	
	Catraca
	
	
	
	N.cm

	Qual a qualidade óssea encontrada?      Osso tipo
	I
	
	II
	
	III
	
	IV
	

	Foi realizado implante imediato?
	Não
	
	Sim
	
	Se sim, havia lesão?
	Sim
	
	Não
	


Qual a sequência de brocas utilizadas assinale com X:
	Initial Drill
	Cônica 2.0
	Cônica 3.5
	Cônica 3.5 +
	Countersink 3.3
	Cônica 3.75
	Cônica 3.75 +

	 
	R
	 
	R
	 
	 
	 
	R
	 
	 

	
	C
	 
	C
	 
	
	
	C
	 
	

	
	L
	 
	L
	 
	
	
	L
	 
	

	Cônica 4.3
	Cônica 4.3 +
	Cônica 4.3 +
	Countersink 4.1
	Cônica 5.0
	Cônica 5.0 +
	Countersink 5.0

	R
	 
	 
	 
	 
	R
	 
	 
	 

	C
	 
	
	
	
	C
	 
	
	

	L
	 
	
	
	
	L
	 
	
	


	Houve algum tipo de fenestração?
	Não
	
	Sim
	

	Foi realizado enxerto ósseo no local?                   
	Não
	
	Sim
	
	Qual material?
	

	Se sim, qual material utilizado (Particulado/Bloco)?
	

	* Dados do componente instalado:
	Múltiplo
	
	Unitário
	
	Angulado
	
	Reto
	

	* Quando foi instalado?
	Imediato
	
	Tardio
	
	Data:
	
	(dd/mm/aaaa)
	Não ainda
	


FATORES QUE POSSAM TER INFLUENCIADO O PROBLEMA ENCONTRADO

	 
	Diabetes Mellitus
	 
	Qualidade óssea insuficiente
	 
	Sobrecarga biomecânica

	 
	Higiene oral deficiente
	 
	Quantidade óssea insuficiente
	 
	Deficiência imunológica

	 
	Quimioterapia
	 
	Perfuração da membrana do seio
	 
	Alergia/hipersensibilidade

	 
	Trauma oclusal
	 
	Radioterapia (cabeça/pescoço)
	 
	Não faz uso de placa miorrelaxante

	 
	Trauma cirúrgico
	 
	Aquecimento ósseo
	 
	Periimplantite

	 
	Infecção
	 
	Carga imediata
	 
	Xerostomia

	 
	Tabagismo
	 
	Bruxismo
	
	Consumo álcool

	 
	Medicamentos?
	 

	 
	Outras doenças?
	 

	 
	Outros?
	 


A PERDA DO IMPLANTE FOI ACOMPANHADA PELOS SEGUINTES ACONTECIMENTOS

	
	Dores

	
	Fístula 
	
	Não houve qualquer sintoma

	
	Hemorragia
	
	Inchaço
	
	Não houve consultas de controle

	Outros:
	


EM CASO DE PRODUTO REUTILIZADO
Qual o produto utilizado para limpeza?
	
	Detergente enzimático
	
	Clorexidina 2%
	
	Glutaraldeído
	
	Soro fisiológico

	
	Álcool 70%
	
	Água oxigenada
	
	Outros:
	


Meio utilizado?

	
	Manual
	
	Ultrassom


Qual material utilizado na antissepsia?

	
	Escovas de nylon
	
	Esponja multiuso
	
	Escova de aço
	
	Esponja de aço


Houve alguma dificuldade em relação ao uso do produto?

	

	


TERMO DE COMPROMISO

Declaro que as informações acima são verdadeiras e condizem com o prontuário de atendimento. 
	Data:
	

	Assinatura:
	

	Nome do responsável pelas informações:
	


DECLARAÇÃO DE ESTERILIZAÇÃO

	Eu,
	
	, declaro que os itens enviados acima


descritos foram devidamente esterilizados dentro dos padrões ideais, antes do envio para a elaboração do laudo técnico.

	Método de esterilização:
	
	Vapor úmido (Autoclavagem)

	Número do lote do indicador biológico (Bacillus stearothermophilus)
	

	Resultado do indicador biológico:
	
	SATISFATÓRIO (ausência de crescimento de indicador biológico)

	
	
	INSATISFATÓRIO (presença de crescimento de indicador biológico)

	Data de esterilização:
	

	Modelo do Equipamento de Esterilização:
	
	Número de Série:
	

	Fabricante:
	
	Capacidade (litros):
	

	Responsável pela esterilização:
	

	Assinatura:
	


ATENÇÃO! Como proceder ao envio de produtos para análise

1. Para a solicitação de laudo técnico, os produtos devem ser enviados a um dos seguintes endereços:

A. Produtos adquiridos no BRASIL: exclusivamente aos cuidados do Serviço de Atendimento ao Cliente (SAC) da NUVO, situado na Av. Juscelino Kubistchek de Oliveira 3291, CIC/ CEP: 81270-200, na cidade de Curitiba, Estado do Paraná, Brasil.

B. Produtos adquiridos em um Distribuidor Autorizado NUVO: retornar diretamente ao Distribuidor Autorizado onde foi realizada a compra.

2. Para análise do produto é necessário que o material seja enviado à NUVO/DISTRIBUIDOR AUTORIZADO devidamente acondicionado em embalagem autosselante de papel grau cirúrgico com filme laminado, com confirmação de esterilização por meio de fitas específicas para autoclave; 

3. Todos os produtos devem ser enviados à NUVO/DISTRIBUIDOR AUTORIZADO completamente higienizados e esterilizados, acompanhados do presente Formulário de Garantia preenchido e com os respectivos documentos: 

a) Cópia da nota fiscal de compra do produto;

b) Formulário de garantia preenchido, constando todos os dados solicitados; 

c) Cópia da ficha clínica do paciente;

d) Radiografias periapicais ou panorâmica, sendo assegurada a devolução ao profissional após a análise pela NUVO.

Nota: Para os países que a legislação não permite informações sobre o paciente, estes dados não se aplicam.

4.  Produtos que não estejam limpos, esterilizados e com a respectiva declaração de esterilização preenchida, não serão recebidos e aceitos para análise, sendo descartados quando de seu recebimento. 

5. O profissional dentista assume a inteira responsabilidade pelos custos de eventual contratação de empresas terceirizadas para esterilização de produtos enviados sem a observância dos itens acima.

6. A elaboração do laudo técnico pela NUVO, quando solicitado, será feita dentro do prazo de 45 dias úteis, após recebimento no Brasil desde que atendidas todas as condições aqui descritas.

7. A reposição por outro item poderá ser realizada se o item solicitado for do mesmo valor ou menor que o item reclamado.
8. As informações fornecidas para análise são tratadas como confidenciais e não serão divulgadas.
Em caso de dúvidas, entre em contato com o SAC da NUVO através do e-mail sac@nuvoimplants.com (nacional e internacional) ou telefone: 0800 757 0000 (Brasil) e +55 41 2169-4049 (Internacional). 
Numeração Dentária
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