Life

On-X

Technologies, Inc.”

™M

Rinviare a: On-X Life Technologies Inc.
Device Tracking Department
1300 East Anderson Lane, Building B

Austin, TX 78752

Fax al numero: 512.339.3636, Attn: Device Tracking
Telefono: 512.339.8000 e Email: onx@onxlti.com

Modulo di registrazione dell'impianto di valvola On-X"

Data dell'intervento Posizione:

(GG/MM/AAAA):

[sN]

NUMERO DI SERIE

NUMERO DI CATALOGO

%

DATA DI SCADENZA

[JImpianto o [ Non utilizzato

o [ Data di espianto

o

[ Data di decesso

Valvole On-X aggiuntive per lo stesso paziente

O Si O No

Posizione:

22 valvola

[sN]

NUMERO DI SERIE

NUMERO DI CATALOGO

&

DATA DI SCADENZA

[ impianto o [J Non utilizzato

o [ Data di espianto

o

[ Data di decesso

3a valvola Posizione: ’ﬁl E
NUMERO DI SERIE NUMERO DI CATALOGO DATA DI SCADENZA
[ impianto o [J Non utilizzato o [ Data di espianto o [ Data di decesso
Paziente
Nome: Cognome:
Sesso: OmMm OF [J Non indicato SSN/MRN: Data di nascita (GG/MM/AAAA):
Indirizzo di posta: Indirizzo di posta 2:
Citta: Stato/Prov.: Codice postale: Paese:
Telefono: Email:
Ospedale
Nome dell'ospedale: Telefono:
Indirizzo di posta: Indirizzo di posta 2:
Citta: Stato/Prov.: Codice postale: Paese:
Chirurgo (chirurgo espiantatore se si riporta la data di espianto)
Nome: Cognome:
Indirizzo di posta: Indirizzo di posta 2:
Citta: Stato/Prov.: Codice postale: Paese:
Telefono: NPI:
Medico curante (cardiologo o medico di base) [ Coincide con il chirurgo
Nome: Cognome:
Indirizzo di posta: Indirizzo di posta 2:
Citta: Stato/Prov.: Codice postale: Paese:
Telefono: NPI:
Commenti: Nome in stampatello/Titolo:
Firma:
Data odierna: Telefono:

*Si prega di compilare questo modulo con la massima completezza consentita dalle leggi locali e di rinviarlo tempestivamente a On-X Life Technologies, Inc. o al proprio distributore locale.
Questo permettera I'inserimento di ciascun paziente nel registro delle protesi e la tracciabilita per il follow-up successivo.

Politica sulla privacy di CryoLife: www.CryoLife.com/privacy-policy/
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