
(A cumplimentar por ZIACOM®)

Fecha:           /           /

Estimado/a Dr./Dra. 

Para solicitar la sustitución de un implante extraído de su blíster/embalaje o explantado, es imprescindible enviar este formulario debidamente cumplimentado, 
junto con el implante embolsado y esterilizado.

Adjunte radiografía(s) del caso clínico si la(s) considera relevante(s).

Nombre / Razón Social:

Teléfono:

E-Mail:

Dirección:

Dr. / Dra. Responsable:

Si hay varios productos relacionados con la misma incidencia, rellene los datos de cada uno de ellos. En caso de tener diferentes incidencias, debe rellenar un 
formulario por cada incidencia y producto.

Sexo:     V      M 

Higiene Bucal:     Buena      Regular     Deficiente

                Otras:

Observaciones: 

Medicación: 

Fumador:     Si       No     Cantidad diaria: 

Sello de la clinica

Firma del Dr. / Dra.

1.  DATOS DE LA CLÍNICA - DATOS DEL CLÍNICO RESPONSABLE

2.  INFORMACIÓN DEL PACIENTE

3.  INFORMACIÓN DEL PRODUCTO Y DESCRIPCIÓN INCIDENCIA.

Edad:

FORMULARIO DE REPOSICIÓN DE 
IMPLANTE POR GARANTÍA COMERCIALZiacom Medical SL 

Calle Búhos, 2 
28320 Pinto - Madrid - ESPAÑA 
Tfno.: +34 91 723 33 06 
info@ziacom.com - www.ziacom.com 
C.I.F.: B-84115195  |  VAT No.: ESB-84115195

Patologías:

  Diabetes    

  Trastornos de la coagulación   

  Inmunocompromiso

  Enfermedad periodontal

  Bruxismo

 Ref. Catálogo Lote

fase en la que se ha producido y Descripción de la incidencia:

Pre-quirúrgica Quirúrgica
Post-quirúrgica  

sin prótesis
Post-quirúrgica  

con prótesis
Descripción
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Protección de Datos. RESPONSABLE: Ziacom Medical SL. FINALIDAD: Realizar la actividad propia del contrato legítimamente suscrito por las partes o relación comercial, de acuerdo con la Ley 3/2018 de 5  
de diciembre, referente a la Protección de Datos. LEGITIMACIÓN: Ejecución de un contrato o relación comercial. CESIONES: Solo a las empresas del grupo, al objeto de facilitar la tramitación de las condiciones  
previstas en el contrato para la ejecución de la relación comercial y las cesiones en cumplimiento de la normativa en vigor. CONSERVACIÓN: Durante la vigencia del contrato o relación comercial y durante  
los plazos legalmente establecidos. DERECHOS: Puede ejercer sus derechos de acceso, rectificación, portabilidad y limitación en info@ziacom.com. Más información en www.ziacom.com/politica-de-privacidad.

ZES-PM-M-1039-A-Rev-02 ZIACOM® All rights reserved

4. INFORMACIÓN INSTRUMENTAL (en caso de incidencia con Instrumental)

5. INFORMACIÓN DE LA PRÓTESIS (en caso de incidencia con Aditamentos)

¿Ha usado instrumental original de ZIACOM? Si No

Indicar el Tipo esterilización  Indicar el Número de Cirugías  
del instrumental afectado

Indicar el Tipo de limpieza

   Autoclave  
(134°C durante al menos 5 minutos)

   Calor seco

   Esterilización química  
(especificar producto y tiempo de uso):

¿Ha seguido los protocolos quirúrgicos de 
ZIACOM®?

   Manual

   Ultrasonidos

Indicar producto y tiempo de uso:

          /           /          /           /Fecha carga protésica provisional: 

Torque dinamométrico

Prótesis Unitaria Múltiple

Detallar (Ncm)

Descripción: Detallar tipo de prótesis del antagonista:

Describa el esquema oclusal: Laboratorio protésico:

Protodoncista:¿Hubo aflojamiento de tornillo? 

¿Aditamentos originales ZIACOM? 

¿Se han realizado las revisiones periódicas de forma correcta?  

Fecha carga protésica definitiva: 

Si No

Si No

Si No
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