	Implant Failure Report
	CN 
	
	Aware Date
	10.01.2024


Practitioner Information
информация о специалисте

                  
Surgeon:  IVANOV IVAN __________________                         
 Account No.____________________
хирург
Address:  __ SIMFEROPOL EKATERININSKAYA Str N 49_____
Phone: __+79182799866_______
Адрес клиники                                                                                                                                                          телефон
                                                                                                                    Fax:   ________________________
Reason for returning: ____ IMPLANTAT FAILURE ______________________________________
Причина возврата
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Patient Information
информация о пациенте 
Patient ID (Chart No.): _____________________
Sex: _ MALE/FEMALE _
             Age: _69________
Номер карты пациента                                                                                               пол            мужской/ женский                                                     возраст
Medical History:   □ Bruxism   □ Tobacco Use  □ Alcoholism  □ Hypertension  □ Diabetics  
Сопутствующая патология        бруксизм               курение                          алкоголизм                  гипертония                     диабет
                      □ Cardiac Disease  □ Cancer  □ Other (please explain): _________________
                                   Сердечные заболевания         Онкология          Другое (пожалуйста, расшифруйте)
Oral Hygiene:     □ Good  □ Moderate  □ Poor      Bone Condition: □ Good  □ Moderate  □ Poor 
Гигиена полости рта                Хорошая   Удовлетворительная  Плохая          Состояние кости                Хорошее      Удовлетворительное      Плохое
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Surgery Information
информация об операции
Implant Placement Date: __18.12.2023______
Implant Removal Date:  __10.01.2024______
Дата имплантации                                                                                                      Дата извлечения имплантата
Surgery: □ Traditional 2 stage
□ One Stage    □ Initial implant failure (did not complete implantation)
Операция           Классическая в 2 этапа                          Одноэтапная                    непригодность импланта на начальном этапе (до окончания операции)
□ Fixture was placed with primary closure.  □ Healing Abutment load 
Отторжение при открытии имплантата                                                 На этапе установки ФДМ
□ Prosthetics attachment (□ single  □ bridge  □ denture)
      Этап установки ортопедической конструкции           одиночная        мостовидная       съемная
□ Other (please explain):________________
     Другое (пожалуйста, расшифруйте)
Bone augmentation material use: □ Yes  □ No
Использование материалов для костной аугментации   Да             Нет
	Implant (Tooth) Location No.
Расположение имплантата
	Implant Model No.
Артикул имплантата
	Lot No.
ЛОТ

	36
	UF(II) 5008S
	МЕСТО ДЛЯ НАКЛЕЙКИ


Implant Removed Because Of:
Причина извлечения имплантата
□ Infection     □Pain   □ Abnormal Sensation       □ Bone condition     □ Implant Fracture     □ Sizing 
Инфицирование         Боль         Странные ощущения                          Состояние кости                  Перелом имплантата            Ошибочный размер
□ Poor oral hygiene     □ Patient health habit        □ Unexpected surgical trauma
Плохая гигиена полости рта          Вредные привычки                         Хирургическая травма 
□ Other (please explain): ________________________     Patient Outcome: ____ SATISFACTORY ___
Другое ( пожалуйста,  расшифруйте)                                                                                       Состояние пациента                           удовлетворительное
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Related Symptoms : 
 Сопутствующие симптомы             
□ Poor oral hygiene      □ Pain      □ Abnormal senation     □ Other (please explain) : 
Плохая гигиена полости рта                         Боль                       Странные ощущения                Другое ( пожалуйста,  расшифруйте)                                                                                       
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Signature:  _________________   Date: _______________
Подпись                                                                                   Дата
DIO RUS, Ltd. (Medmarket Group Ltd)
Ulitsa Butlerova, 17, 4th floor, room 65 (4071), Moscow, 117342, Russia
P0001-1
            Confidential
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