
Έντυπο εγγραφής εμφυτεύματος βαλβίδας On-X*

Ημερομηνία χειρουργι-
κής επέμβασης
(ΕΕΕΕ-ΜΜ-ΗΗ):

Θέση:

 Εμφύτευμα ή       Δεν χρησιμοποιήθηκε _______________________________________ ή       Ημερομηνία εκφύτευσης _______________________________________ ή       Ημερομηνία θανάτου _______________________________

Πρόσθετες βαλβίδες On-X για τον ίδιο ασθενή  Ναι  Όχι

2η βαλβίδα
Θέση:

 Εμφύτευμα ή       Δεν χρησιμοποιήθηκε _______________________________________ ή       Ημερομηνία εκφύτευσης _______________________________________ ή       Ημερομηνία θανάτου ______________________________

3η βαλβίδα
Θέση:

 Εμφύτευμα ή       Δεν χρησιμοποιήθηκε _______________________________________ ή       Ημερομηνία εκφύτευσης _______________________________________ ή       Ημερομηνία θανάτου ______________________________

Επιστροφή προς: �On-X Life Technologies Inc. 
Device Tracking Department 
1300 East Anderson Lane, Building B 
Austin, TX 78752

Φαξ προς: 512.339.3636  Υπ’ όψιν: Device Tracking
Αρ. τηλεφώνου: 512.339.8000 • Ηλ. ταχυδρομείο: onx@onxlti.com

ΣΕΙΡΙΑΚΌΣ ΑΡΙΘΜΌΣ ΑΡΙΘΜΌΣ ΚΑΤΑΛΌΓΟΥ ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΛΗΞΗΣ

ΣΕΙΡΙΑΚΌΣ ΑΡΙΘΜΌΣ ΑΡΙΘΜΌΣ ΚΑΤΑΛΌΓΟΥ ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΛΗΞΗΣ

ΣΕΙΡΙΑΚΌΣ ΑΡΙΘΜΌΣ ΑΡΙΘΜΌΣ ΚΑΤΑΛΌΓΟΥ ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΛΗΞΗΣ

Ασθενής

Όνομα: Επώνυμο:

Φύλο:  Α       Γ      Χωρίς ένδειξη SSN/MRN: Ημερομηνία γέννησης (ΕΕΕΕ-ΜΜ-ΗΗ):

Ταχυδρομική διεύθυνση: Ταχυδρομική διεύθυνση 2:

Πόλη: Πολιτεία/Επαρχία: Ταχυδρομικός κώδικας: Χώρα:

Αρ. τηλεφώνου: Ηλ. ταχυδρομείο:

Νοσοκομείο

Όνομα νοσοκομείου: Αρ. τηλεφώνου:

Ταχυδρομική διεύθυνση: Ταχυδρομική διεύθυνση 2:

Πόλη: Πολιτεία/Επαρχία: Ταχυδρομικός κώδικας: Χώρα:

Χειρουργός (Χειρουργός εκφύτευσης εάν αναφέρεται ημερομηνία εκφύτευσης)

Όνομα: Επώνυμο:

Ταχυδρομική διεύθυνση: Ταχυδρομική διεύθυνση 2:

Πόλη: Πολιτεία/Επαρχία: Ταχυδρομικός κώδικας: Χώρα:

Αρ. τηλεφώνου: NPI:

Ιατρός παρακολούθησης (Καρδιολόγος ή Ιατρός πρωτοβάθμιας φροντίδας)    Ίδιος με τον χειρουργό

Όνομα: Επώνυμο:

Ταχυδρομική διεύθυνση: Ταχυδρομική διεύθυνση 2:

Πόλη: Πολιτεία/Επαρχία: Ταχυδρομικός κώδικας: Χώρα:

Αρ. τηλεφώνου: NPI:

Σχόλια:
Όνομα / Τίτλος με κεφαλαία:

Υπογραφή:

Σημερινή ημερομηνία: Αρ. τηλεφώνου:

*Συμπληρώστε το έντυπο αυτό με όσες περισσότερες λεπτομέρειες επιτρέπει η τοπική νομοθεσία και επιστρέψτε το άμεσα στην On-X Life Technologies, Inc. ή τον τοπικό διανομέα σας. 
Έτσι θα καταχωρηθεί κάθε ασθενής στο μητρώο εμφυτευμάτων και θα επιτραπεί η ιχνηλασιμότητα για μελλοντική παρακολούθηση.

Πολτική απορρήτου της CryoLife: www.CryoLife.com/privacy-policy/
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