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Date d’enregistrement:/ / / / /[ / / /

Cadre a remplir par I’établissement de santé

Qualit @ ..o
Date:/ //// /1] /

FICHE DE RENSEIGNEMENTS A REMPLIR EN CAS DE SIGNALEMENT D’UN INCIDENT OU
RISQUE D’INCIDENT RELATIF A UNE PROTHESE MAMMAIRE IMPLANTABLE QU’IL DONNE
LIEU OU NON A UNE REINTERVENTION

Patient : Nom :.................. (3 premiére lettres) Etablissement : ......................

Prénom: ..........ooooool

REference : ....ovvvnvviviiiiiiii i,

NOde IOt : v,

Type d’enveloppe :
o Lisse

a Texturée




Contenu :
0 Sérum physiologique
0 Gel de silicone
0 Hydrogel
a

Autre (préciser)

Conception:
a Préremplie

0 Gonflable

Typologie:
a Per opératoire : Coupure / Trou
0 Post opératoire : Dégonflement / Rupture / Décollement du patch

O Post opératoire : Coupure / Trou
O Post opératoire : Coque ( précisez le stade) 10 o0 oo vad

0 Post opératoire : Inflammation / Infection

O Post opératoire : Lymphorée

Date de constatation de I’incident : /11
Date d’explantation : NN

Date de la pose initiale: / / / / // /[ //

Indication de mise en place :

0 Esthétique

Q Reconstruction



