
Remplissez ce formulaire et retournez-le à ACE Surgical Supply 

• POSTEZ une copie (pliée dans une enveloppe standard) ou TÉLÉCOPIEZ une 

copie au 800 583-3150 

Quality Department
ACE Surgical Supply Co., Inc. 1034 Pearl 
Street, Brockton MA 02301

Conservez une copie pour vos dossiers. 

Collez une copie de l’étiquette incluse dans votre  
emballage AlloOss 

Inscrivez le numéro de   ________________  et  d’IDENTIFICATION   _______________

Chirurgien : ____________________________________________________________________________

Spécialité :   Dentiste  •   Buccal/Max•   Paro   •   Autre (décrivez) __________________  

Date de l’implant ____/____/____ Procédure : ______________________________________________

Nom de l’établissement : _________________________________________________________________

Adresse: ______________________________________________________________________________

Ville: __________________________________Prov:___________ Code postal: _____________________

Téléphone de l’établissement : _____________________________________________________________ 

Personne remplissant ce formulaire :_______________________________________________________

Identification du patient : _________________________________________________________________

Nom du patient : ______________________________________ 

Date de naissance (mois/jour/année) _____/_____/_____ Homme  Femme

 Greffe jetée (raison)___________________________________________________ ______________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

Rapport de suivi 
d’allogreffe AlloOss® 
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RENSEIGNEMENTS SUR LE PATIENT

DOCTEUR/ÉTABLISSEMENT

ACE SURGICAL SUPPLY CO. AlloOss®  
(Nom du produit et renseignements sur le volume de la fiole)
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