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3.1ppa SARJANUMERO LUETTELONUMERO VIMEINEN KAYTTOPAIVA
[ Implantoitu tai [ Ei kaytetty tai [ Eksplantointipaivé tai [ Kuolinpaiva
Potilas
Etunimi: Sukunimi:
Sukupuoli: Om ON J Muu SSN/MRN: Syntymaaika (VVVV/KK/PP):
Postiosoite: Postiosoite 2:
Paikkakunta: Osavaltio/alue: Postinumero: Maa:
Puhelin: Sahkoposti:
Sairaala
Sairaalan nimi: Puhelin:
Postiosoite: Postiosoite 2:
Paikkakunta: Osavaltio/alue: Postinumero: Maa:

Kirurgi (eksplantoiva kirurgi, jos ilmoitetaan eksplantointipaiva)

Etunimi: Sukunimi:

Postiosoite: Postiosoite 2:

Paikkakunta: Osavaltio/alue: Postinumero: Maa:
Puhelin: NPI:

Hoitava laakari (kardiologi tai perusterveyshuollon l&adkari) [ Sama kuin kirurgi

Etunimi: Sukunimi:

Postiosoite: Postiosoite 2:

Paikkakunta: Osavaltio/alue: Postinumero: Maa:
Puhelin: NPI:

Huomautuksia: Nimi/virkanimi painokirjaimin:

Allekirjoitus:

Lomakkeen tayttopaiva: Puhelin:

*Téyta tama lomake niin taydellisesti kuin paikallinen lainsaadanté sallii ja palauta se mahdollisimman pian On-X Life Technologies, Inc:lle tai paikalliselle jalleenmyyjélle.
Nain jokainen potilas voidaan merkitd implantointirekisteriin seurantaan liittyvan jéljitettdvyyden mahdollistamiseksi.
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