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FORMULARIO DE GARANTIA DE QUALIDADE DO PRODUTO

Preencha um formuléario por paciente e envie-o a atencao do Departamento de Qualidade para o endereco de
correio eletronico: info@dentalinstant.com

INFORMAGOES DO CLIENTE INFORMAGCOES DO PACIENTE

Denominagao social / NIF | N.° historial |:| Consumo drogas

N.° ordem laboratério | Idade paciente |:| Bruxismo

Pessoa de contacto | Sexo M |:|F |:| Diabetes

Nome Dr. ou Téc. Prétese | Fumador |:| Patologias periodontais
Telefone de contacto | Patologias infecciosas
Email de contacto

DESCRICAO DO CASO DETECAO DO CASO

Faca uma breve descricdo do caso e indique patologias Indiqgue 0 momento em que se detetou o0 caso:
relevantes do paciente: Na rececdo do producto
Durante a manipulagdo no laboratorio ou clinica
Durante a colocagédo no paciente
Posterior & colocagao no paciente

Falta higiene bucal
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RASTREABILIDADE DO PRODUTO

Referéncia N.° Lote Data colocagéo Data incidente
produto | Série D A D
| | |
| | |
| | |
| | |
| | |
| | |

A Posicéo
|
|
|
|
|
|

INFORMAGAO PROTETICA INFORMAGOES CLINICAS

Préteses: Pilar Instant:

Coroa E N.° Pegas E Torque aplicado manual |:|

Ponte E Torque aplicado mecanico \:I

Full arch [ ] Torque aplicado (Newtons) [ ]
Uso Instant angulado []

Data colocagéo Instant |
Data colocagéo definitiva |
Data parafuso compact |

D M A
| | |
| | |
| | |

Indique se ha devolugéo do produto para a sua posterior analise: Sim E Nao E



