Check List Clinico

Data: / /

Nome completo | Clinico responsavel:

Nome do paciente:

Sexo: Data de nascimento: / /

Anamnese

Doengas Existentes (especificar) Sim( )Nao( )
Histdrico de Doencas (especificar) Sim( )Nao( )
Hipertensao Arterial Sim( )Nao( )
Problema cardiacos ou coronarios Sim( )Nao( )
Medicacdes em uso (especificar) Sim( )Nao( )
Fatores que interferem na cicatrizacdo do tecido 6sseo/mole (especificar) _____ Sim( ) Nao( )
Condicdes oclusais inadequadas Sim( )Nao( )
Parafuncao Sim( )Nao( )
Usuario de droga, tabaco ou alcool Sim( )Nao( )
Higiene oral inadequada Sim( )Nao( )
Exposicao do paciente a radiagao Sim( )Nao( )
Disturbios psicolégicos ou neurolégicos Sim( )Nao( )
Exames Realizados

Diagnose oral completa Sim( )Nao( )
Exames por imagem (especificar) Sim( )Néao( )
Outros exames (especificar) Sim( )Nao( )

Comentarios (descrever historico de doencas / medicamentos / fatores que comprometem a
cicatrizacao):
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PROCEDIMENTOS CLINICOS

Registros de pré-procedimento — medicamentos

Procedimentos

Levantamento do seio maxilar Sim( )Nao( )
Enxerto™* (se SIM, preencher com inicial conforme legenda abaixo). Sim ( ) Nao ( )
Funcao imediata Sim( )Néo( )
Prétese proviséria Sim( )Nao( )
Observacao do Protocolo Cirlrgico recomendado Sim( )Nao( )
Realizacao de exames por imagem-pds cirdrgico (especificar) Sim( )Nao( )
Utilizacdo de componentes originais P-/ Branemark Sim( )Nao( )

Especificar exames:

*A=autégeno | S=sintético | B=banco de ossos

Registros de pds-procedimento — cuidados e recomendacdes ao paciente
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REGISTRO DE PRODUTOS

Cod. exe Instalacao | Reabertura| Prétese Perda Posicao | Tipo Tecido (Torque Final
Produto (dd/mm/aa)| (dd/mm/aa | (dd/mm/aa)|(dd/mm/aa)| (N° Dente) Osseo (N.cm)

Deseja reposicao por mesmas medidas? Sim () Nao ( )

Se NAO, especificar medidas:
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Outras informacoes relativas ao tratamento do paciente na clinica:

Em sua opiniao clinica, qual o motivo da perda do produto?

Deseja contato do Suporte Clinico?

Sim( )Nao( )

Termo de Garantia - instrucoes e condicdes para reposicao de produtos

O processo de analise e reposicao de produtos é limitado a Implantes e Pilares e tem inicio mediante a
apresentacao do produto perdido, limpo e esterilizado, acompanhado do Termo de Garantia, preenchido
e completo, em até 90 dias contados a partir da data de perda dos produtos. E facultado & empresa
solicitar informagdes adicionais, detalhadas e formais. Nao estao cobertos pela garantia, sem limitacao,
perdas de produtos por acidente, trauma, quaisquer prejuizos causados pelo paciente ou terceiros, pela
inobservancia de contra-indicagdes ao tratamento e procedimentos clinicos incompletos ou inadequados.
Os custos com outros produtos, materiais, servicos e honorarios profissionais, sem limitacdo, ndo estao
cobertos. A empresa pode modificar ou cancelar as condi¢des do Termo de Garantia a qualquer tempo,
total ou parcialmente, sem aviso prévio. A assinatura deste documento representa a aceitacdao dos
termos e condicdes estabelecidas.

Assinatura do profissional responsavel pelo paciente
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