REV._1.0/2018

GARANTIE-FRAGEBOGEN

1. KUNDENINFORMATIONEN

Kunden-Kontaktdaten Reklamationsnummer
(wird durch ARGON ausgefiillt)

Praxis

Name Kundennummer

Vorname

Anschrift Kontakt-Aufnahme

PLZ Telefon

Ort

StraRe Mail

Land Ansprechpartner

2. PRODUKTINFORMATIONEN

‘ D Implantat

‘ D Instrument

Artikel-Nr.

Zahnposition (Regio)

Ich bestatige hiermit, dass:

(bitte das/die entsprechende/n Kdstchen ankreuzen)

das anbei liegende Medizinprodukt nicht mit Blut oder anderen Kérperfliissigkeiten in Kontakt gekommen ist und somit hygienisch
unbedenklich ist. Dies bestdtige ich mit meiner Unterschrift (siehe Seite 3)

das anbei liegende Medizinprodukt bei der Anwendung mit Blut oder anderen Kérperflissigkeiten in Kontakt gekommen ist. Das Produkt
wurde dekontaminiert.

3. FALLSPEZIFIZIERUNG

Fallbeschreibung

ARGON Dental
Vertriebs Gesellschaft mbh & Co. KG
Bingen am Rhein

info@argon-dental.de
www.argon-dental.de
Tel. 067 21/3096-0
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REV._1.0/2018

(Bitte jeweils Zutreffendes angeben)

GARANTIE-FRAGEBOGEN

A. BEI REKLAMATION VON IMPLANTATEN

ANAMNESE / INFORMATIONEN ZUM PATIENTEN

Geschlecht:
Mundhygiene:
Raucht der Patient?
D Diabetes mellitus
D Strahlentherapie Kopf-/ Halsbereich

D Kortikosteroidbehandlung

D Lymphstorungen

D Alkohol- oder Drogenmissbrauch

Alter:

D schlecht

D Blutgerinnungsstérung

D Allergien

andere relevante lokale oder systemische

D Chemotherapie zur Zeit der Implantation D nicht beh. endokrine Erkrankungen Erkrankungen:
D Psych. Stérungen D Kompromittierte Immunresistenz
D Parodontale Erkrankung D Parodontale Vorbehandlung erfolgt
CHIRURGISCHE INFORMATION
Implantationsdatum: Explantationsdatum:
Primérstabilitat erreicht? D ja D nein D nicht bekannt Anzugsmoment Ncm
Osseointegration erfolgt? D ja D nein D nicht bekannt
Gewindeschneider verwendet? D ja D nein D nicht bekannt

ZUSATZLICHE OPERATIVE MASSNAHMEN
D Augmentation / Material:
D Sinuslift / Material:

D Bone spreading

D Sonstiges:
D keine

D praoperativ

D simultan mit der Implantation

SITZ DES IMPLANTATES

D subkrestal D equikrestal

INFORMATION ZUM VORFALL / GRUND DES VERLUSTES

KNOCHENQUALITAT
atohes oty | >
* G AR A

| Jb1 | |p2 /b3 | | pa
Vertikales

Horizontales
Knochenangebot: Knochenangebot:

D suprakrestal

WAR EINER ODER MEHRERE DER FOLGENDEN PUNKTE AM VORFALL BETEILIGT?

D Trauma/Unfall

D Biomechanische Uberlastung
D Sofortimplantation

D angrenzender endodontische versorgter Zahn

D Implantatbruch
D Uberhitzung des Knochens

D EndomiBerfolg
D Verlust der vestibularen Lamelle

D Nervenkompression

D Sinusperforation
D Knochenresorption
D Kontamination mit Speichel

D Sonstiges:

*Fur den Anspruch auf den Austausch eines Implantats, gemal der Osseointegrationsgarantie, ist das Beilegen eines Rontgenbildes
zwingend notwendig. Wir bitten darum, uns im Zuge der Ubertragung, durch Anonymisierung, keine persénlichen Patientendaten

zukommen zu lassen (wie z.B. Name / Geburtsdatum etc.).
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(Bitte jeweils Zutreffendes angeben)

GARANTIE-FRAGEBOGEN

B. BEI REKLAMATIONEN VON PROTHETISCHEN KOMPONENTEN

D Bruch D Deformation D Passungsprobleme
D Sonstiges:

I " Teilprothese Teilprothese
Art der Restauration: D Krone D Briicke (oben) (unten)
Wann wurde das Sekundarteil eingesetzt? (Tag /Monat/Jahr)
Wurde ein Drehmomentaufsatz verwendet? D ja D nein D nicht bekannt Anzugsmoment Ncm

C. BEI REKLAMATIONEN VON INSTRUMENTEN

D Bruch D Deformation D Passungsprobleme
D Sonstiges:

Ungefahre Anzahl der Anwendungen D Erstgebrauch D weniger als 50 D mehr als 50
(nur schneidende Instrumente)

Art der Reinigung D manuell D Ultraschall D Themodesinfektion D Andere:

Art der Sterilisation D Autoklavierung D Trockenhitze D Chemiklavierung

4. BESTATIGUNG

Bitte Fragebogen, sterilisiertes Produkt und anonymisierte Rontgenbilder (wenn zutreffend) an:
ARGON Dental Vertriebsgesellschaft mbH & Co. KG, Franz-Kirsten-Str. 1, D-55411 Bingen/Rh. zuriicksenden.

Fir die Riicksendung eine gepolsterte Versandtasche verwenden — andernfalls konnten einzelne Gegenstande beim
Versand verloren gehen.

Hiermit bestétige ich, dass alle Angaben wahrheitsgemaB und nach bestem Wissen und Gewissen gemacht wurden.

Unterschrift des Kunden:

Ort/Datum:

Stempel:

Datenschutzhinweis :

Personenbezogene Daten werden ausschlie8lich zur Erhebung von Informationen fiir statistische Zwecke verwendet. Der Kunde erklart sich damit
einverstanden, dass die Daten zur weiteren Bearbeitung und Riicksprache bezuglich des Geschéftsvorfalls durch ARGON verwendet werden dirfen.
Die Daten werden ausschlieBlich zu diesem Zweck genutzt. Eine Weitergabe an Dritte erfolgt nicht. Bei Datenverarbeitungsvorgangen sieht die Daten-
schutz-Grundverordnung (DS-GVO) allgemein ein Recht auf Auskunft gegentiber der verantwortlichen Stelle vor, sowie weitere Rechte auf Berichti-
gung oder Léschung oder auf Einschrankung der Verarbeitung der personenbezogenen Daten oder ein Widerspruchsrecht gegen die Verarbeitung
(Art. 15 ff. DS-GVO). Auch besteht ein Beschwerderecht bei einer Aufsichtsbehdrde. Eine Speicherung der Daten erfolgt gemaR der gesetzlichen Auf-
bewahrungsfristen. Weitere Hinweise zum Thema Datenschutz sind zu finden unter: www.argon-dental.de
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