
DPI implant 

FAILURE FORM 

Patient Name  

FX SIZE  

Lot num / FX label  

Date of failure of the fixture Date of surgery 

  

Treatment plan & Failure reasons 

  

SIGN   

 

الزامی می باشد.  بعد از قرار گرفتن فیکسچر داخل دهان بیمار و تصویر رادیوگرافی قبلراه مارایه فرم فیلر به ه  


