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Компания АТЛАНТ предоставляет десятилетнюю гарантию на все имплантаты и составляющие.
Имплантат или иная деталь системы при отторжении или техническом браке подлежит бесплатной замене при предоставлении:

· Имплантат/деталь к замене;
· Номер партии детали;
· Пояснение причины проблемы на опросном листе;
· Рентгеновский снимок до и после операции (для имплантатов).
ОПРОСНЫЙ ГАРАНТИЙНЫЙ ЛИСТ
Информация об имплантате

1 Тип импланта (BL, EL, GL, ND, SD)........................................................................................................
2 Артикул (REF#)…..…...............................................................................................................
3 Номер партии (LOT).………….................................................................................................................
4 Количество установленных имплантатов этому пациенту………….………………..….……............
5 Количество возвращаемых имплантатов…………………………….………………....................................
6 Количество отторгшихся/сломанных имплантатов ...............................................................................
7 Дата установки имплантата ……..............................................................................................................
8 Дата отторжения имплантата ....................................................................................................................
Информация о пациенте

 1 Причины отторжения имплантата............................................................................................................

 2 Пол пациента...................................................................................................... □ мужской □ женский
3  Возраст пациента ………………………………………………………………………………...…………………
4 Уровень гигиены пациента…………………………...…………..… □ хороший □ средний □ плохой
5 Пациент курит/не курит ........................................................................................................ □ Да □ Нет
6  Общее состояние здоровья пациента....... …………...…..…………..□ хорошее □ среднее □ плохое
7 Болеет ли пациент диабетом?...............................................................................................□ Да □ Нет
8 Принимает ли пациент медикаменты от остеопороза?..................................................... □ Да □ Нет
   Если да, то какие именно? ........................................................................................................................
9 Была ли у пациента зафиксирована инфекция на момент установки импланта?..……□ Да  □ Нет
10 Список медицинских препаратов, принимаемых пациентом на момент установки импланта:
.......................................................................................................................................................................
Информация о лечащем враче
1  ФИО лечащего врача/Название клиники……......................................................................................
2  Использовали ли Вы импланты этой системы ранее?…………………..... □ Да □ Нет
3 Сколько, приблизительно, имплантатов Вы уже установили в своей практике?
