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INFORME DE IMPLANTE NO OSTEOINTEGRADO 2019

No se aceptaran informes con apartados vacios

Estimado/a doctor/a:
Gracias por elegir implantes MIS .

En aquellos casos en que el implante no se osteointegra durante los cinco primeros afos tras su colocacién, MIS considerara sustituir el

implante no osteointegrado de forma gratuita. Por favor, tenga en cuenta que el reemplazo del implante sélo se dara si el implante no

osteointegrado se devuelve sin prétesis, acompainado de las radiografias e informe debidamente cumplimentado.
Solo se cambiara implante no osteointegrado por implante nuevo, y en ningtin caso se realizara abono del importe.

[DATOS DEL IMPLANTE:| V3[] Vv38+[] c1[] c1®[] MF7[] MF4[] EF5[] MF5[]

Medida: Ne de lote:
CIRUJANO:
Apellidos: Nombre:

[DATOS DEL PACIENTE: | Edad: || Sexo: F[1 M [

| SALUD Y HABITOS: |
[] Ninguno relevante [J Trastorno(s) metabolico(s)
[] Fumador/a [J mala higiene bucal
|:| Osteoporosis 0 medicacion contra la |:| Otros datos relevantes:

osteoporosis

[PROTOCOLO DE COLOCACION DEL IMPLANTE: | | TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE LA CIRUGIA : |
[] Diade la extraccion [] Diade la operacion / Menos de 4 semanas
|:| Menos de 7 dias desde la extraccion desde la cirugia
[ Menos de 6 semanas desde la extraccién [] Menos de 4 meses desde la cirugia

[] 6a 12 semanas desde la extraccion [] Mas de 4 meses desde la cirugia
[ Més de 12 semanas desde la extraccién

| SECARGO EL IMPLANTE?:| [] Si [] No

[ PROTOCOLO DE CARGA DE LA PROTESIS: |
[] Carga inmediata
[[] Menos de 7 dias
[[] Menos de 6 semanas
[] 6a12semanas
[[] Més de 12 semanas

ITIEMPO TRANSCURRIDO DESDE LA CARGA DE LA PROTESIS: I

[] Diadelacarga [] De 3 a5 afios desde la carga
[C] Menos de 4 meses desde la carga [[] Mas de 5 afos desde la carga
[] De4a 12 meses desde la carga [] No se cargé la prétesis

[] De1a3afosdesde la carga

Numero de implantes colocados: I:I Distancia del diente/implante adyacente

Etiqueta del implante

no osteointegrado

Localizacion: !
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OSTEOINTEGRADO

Utilizacion de injerto éseo: [ | No |:| Si (especificar):

Utilizacion de membrana [INo [ ] si(especificar):

RESTAURACION:
Tipo de restauracion: L] Fija: [ Jatornillada[ ]cementada [ | Removible

[ ] Aditamiento

INDIQUE EL MOTIVO SOBRE LAS POSIBLES CAUSAS O COMPLICACIONES:l
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