
GarantiefraGeboGen

1. KUNDENINFORMATIONEN

name des arztes              Kundennummer 

                            

anschrift                         telefon 

                                   Land 

                                   Dokumentiert von 

2. PRODUKTINFORMATIONEN (bitte alle betroffenen Straumann-Produkte angeben)

art. nr.                                     Los nr.                  eingesetzt am (t/M/J)               entfernt am (t/M/J)                  regio

                                        

                                        

                                        

                                        

3. ALLGEMEINE INFORMATIONEN ZUM PATIENTEN (bitte nur bei rückgabe von implantaten ausfüllen)

Patienten iD-nr.               alter              W            M

Krankengeschichte:

  Diabetes mellitus                                       Psych. Störungen                                        nicht beh. endokrine erkrankungen 

  Strahlentherapie Kopf-/Halsbereich                 Xerostomie                                                Kompromitierte immunresistenz

  Kortikosteroidbehandlung                            Lymphstörungen                                          blutgerinnungsstörung

  Chemotherapie zur Zeit                              alkohol- oder Drogenmissbrauch
     der implantation

allergien: 

andere relevante lokale oder systemische erkrankungen: 

raucht der Patient?                                         Ja              nein

  Keine relevanten befunde 

4. ChIRURGIsChE INFORMATIONEN (bitte nur bei rückgabe von implantaten ausfüllen)

  Manuelle einbringung             Mit Handstück-adapter
Wenn das implantat am gleichen tag eingesetzt und entfernt wurde, 
wurde ein anderes implantat während des eingriffs erfolgreich an der Stelle eingebracht?       Ja            nein

Traten beim vormontierten Übertragungsteil Probleme auf:

  einbringung des implantats in den Knochen                                                         entfernung des Übertragungsteils vom implantat

  entnahme des implantats aus dem träger                                                          andere: 
Lag zum Zeitpunkt des Eingriffs einer der folgenden Punkte vor:

  Parodontalerkrankung                                                                                   erkrankte Schleimhaut

  Lokale infektion/subakute chronische osteitis                                                        Komplikation bei der aufbereitung des  
                                                                                                                    implantatbetts 

  Knochenqualität                                      typ i                 typ ii                 typ iii                 typ iV  

Gewinde vorgeschnitten?                                Ja                    nein                 nicht zutreffend

Halteschlüssel verwendet?                               Ja                    nein                 nicht zutreffend

Primärstabilität erreicht?                                   Ja                    nein   

osseointegration des implantats erreicht?             Ja                    nein   

implantatoberfläche vollständig  
von Knochen bedeckt?                                   Ja                    nein   

Wurde während der Operation eine Augmentation durchgeführt?  

  nein                      Sinus                    Kieferkamm                                 Verwendetes Material: 

Wurde eine GTR-Membran verwendet?  

  nein                      Ja                        resorbierbar                                  nicht resorbierbar

                                                                                                               Verwendetes Material: 



5. INFORMATIONEN ZUM VORFALL (bitte nur bei rückgabe von implantaten ausfüllen)

Hygiene um das implantat          sehr gut                  gut                  mittel                 schlecht
War einer oder mehrere der folgenden Punkte am Vorfall beteiligt?

  trauma/Unfall                                                 implantatbruch                              Ungenügende Knochenqualität/-quantität

  biomechanische Überlastung                                Überhitzung des Knochens                Vorhergehende Knochenaugmentation

  Sofortimplantation                                             Peri-implantitis                               nervenkompression

  angrenzender endodontisch versorgter Zahn             infektion                                      Sinusperforation

  Zunge                                                           bruxismus                                    Knochenresorption
andere: 
Beim Implantatverlust wurde folgendes festgestellt (bitte Zutreffendes angeben):

  Schmerzen                       blutung                   Schwellung                     taubheit        

  instabilität                         fistel                      asymptomatisch               entzündung

  Überempfindlichkeit             erhöhte Sensibilität     abszess                       andere: 

Wurde die Prothetik eingegliedert?           nein          Ja                               Wenn ja, füllen Sie bitte den abschnitt 6 aus.
Bitte beschreiben sie, warum es Ihrer Meinung nach zum Implantatverlust kam bzw. das Implantat entfernt werden musste:

6. INFORMATIONEN ZUR PROThETIK (bitte nur bei rückgabe von Sekundärteilen und restaurationen ausfüllen)

Projekt-nr.                   Modell                    behandlung                   in Gebrauch

art der restauration?                 Krone                     brücke                     teilprothese (oben)           teilprothese (unten)

                                         Vollprothese (oben)     Vollprothese (unten)    andere: 

Wann wurde Sekundärteil eingesetzt?                          Datum der entfernung des        
                                                                                                    Sekundärteils (t/M/J)

Wurde ein Drehmomentaufsatz verwendet?      Ja                nein               nicht bekannt

                                                                                                    anzugsmoment      ncm

Datum der provisorischen restauration                          

Datum der endgültigen restauration                   

Wurden Kontrolluntersuchungen durchgeführt?             Ja             nein 

Fallbeschreibung:

7. INsTRUMENTE (bitte nur bei rückgabe von instrumenten ausfüllen)

Ungefähre Zahl der anwendungen:    erstmaliger Gebrauch          2–5           6–10            10–15            über 15 
(nur schneidende instrumente)

art der reinigung                          Manuell                    Ultraschall         thermodesinfektion      andere: 

art der Sterilisation                        autoklavierung            trockenhitze       Chemiklavierung

Kurze Beschreibung des Vorfalls:

bitte fragebogen, autoklaviertes Produkt und röntgenbilder (wie zutreffend) zurücksenden.
Für die Rücksendung eine gepolsterte Versandtasche verwenden – andernfalls könnten einzelne Gegenstände beim  
Versand verloren gehen und die Garantie erlöschen. 
alle Produkte autoklavieren und als „steril“ kennzeichnen.

bitte ersetzen Sie die oben aufgeführten Produkte gemäss der Straumann-Garantiebestimmungen.

Unterschrift des arztes:         Datum: 

NUR FÜR INTERNEN GEBRAUCh

  CSn                  PSo                   aSr                   rPC                    info incomplete              Std/no

St
ra

um
an

n-
Pr

od
uk

te
 s

in
d 

C
e 

ge
ke

nn
ze

ic
hn

et
  

  
0

/1
  

  
2

15
1.

36
1/

de
  

  
ba

21
01

1

©
 in

sti
tu

t S
tra

um
an

n 
a

G
, 2

01
1.

 a
lle

 r
ec

ht
e 

vo
rb

eh
al

te
n.

St
ra

um
an

n®
 u

nd
/

od
er

 a
nd

er
e 

hi
er

 e
rw

äh
nt

e 
M

ar
ke

n 
un

d 
Lo

go
s 

vo
n 

St
ra

um
an

n®
 s

in
d 

M
ar

ke
n 

od
er

 e
in

ge
tra

ge
ne

 M
ar

ke
n 

de
r S

tra
um

an
n 

H
ol

di
ng

 a
G

 u
nd

/
od

er
  

ih
re

r v
er

bu
nd

en
en

 U
nt

er
ne

hm
en

. a
lle

 r
ec

ht
e 

vo
rb

eh
al

te
n.

5


