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Angaben zum behandelnden Arzt/Labor

Ansprechpartner: ______________________

□ Zahnarzt          □ Oralchirurg         □ MKG □ Labor

Adresse:  _________________________________

_______________________________________

Kundennummer: ____________________________

Telefon: __________________________________

Artikel:   

Artikelnummer: ____________________  Chargen/Lotnummer:  _____________________  

Artikelnummer: ____________________  Chargen/Lotnummer:  _____________________

Artikelnummer: ____________________  Chargen/Lotnummer:  _____________________
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Informationen zur Prothetik:     

Art der Restauration: □ Krone        □ Brücke        □ Teilprothese (oben)         □ Teilprothese (unten)         
 □ Vollprothese (oben)        □ Vollprothese (unten)        Andere: ___________________________________                       

Wann wurde das Bauteil eingesetzt?  _________________             Datum der Entfernung des Bauteils: _____________________

Wurde ein Drehmomentschlüssel verwendet?        □ ja   Anzugsmoment _________ Ncm 
    □ nein        □ nicht bekannt

Hersteller des verwendeten Schrauben-/Drehmomentschlüssels: _______________________________________________

Datum der provisorischen Restauration: _________________             Datum der endgültigen Restauration: __________________

Wurden Kontrolluntersuchungen durchgeführt?       □ ja             □ nein 

Sind gesundheitliche Beeinträchtigungen des Patienten aufgetreten?      £ ja       £ nein

Wenn ja, in welcher Form?  ______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

Eingeleitete medizinische Nachbehandlung  ____________________________________________________________

Datum: ______________       Unterschrift: _________________________

Nur für interne Zwecke: 

Eingangsdatum: ______________      Fallbericht-Nr.: ____________________      Re-Nr.: ________________________

Medical Instinct® Deutschland GmbH
Graseweg 24  .  37120 Bovenden  .  Telefon: 0 55 93 . 9 51 96  .  Telefax: 0 55 93 . 9 51 95  .  E-Mail: info@medical-instinct.de  .  www.medical-instinct.de

Ihre Informationen sind wichtig! Um die Sicherheit unserer Medizinprodukte dauerhaft zu gewährleisten und zu verbessern, benötigen wir Ihre 
Unterstützung. Bitte füllen Sie dieses Formular vollständig aus, da wir Ihre Reklamation ansonsten nicht bearbeiten können!

Reklamationsgrund: _________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________



IHR VERSANDETIKETT

Bitte

ausreichend 

frankieren

Absender

_______________________________

_______________________________

_______________________________

_______________________________

Medical Instinct ® Deutschland GmbH

Graseweg 24
37120 Bovenden

RÜCKSENDUNG
PROTHETIK

AC
HTU

NG!ACHTUNG!

Ihre und unsere Sicherheit ist uns wichtig! 

Deshalb bitte die gereinigten Artikel in geeignete Folie einschweißen, sterilisieren und diese – unbedingt 
in einem gepolsterten Umschlag/Paket verpackt – an  
Medical Instinct ® Deutschland GmbH, Graseweg 24, 37120 Bovenden senden. 

Bitte verwenden Sie das unten stehende Versandetikett, da die Lieferung sonst nicht  
bearbeitet werden kann und vernichtet werden muss.
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