
On-X 판막 이식물 등록신청서*

수술일
(연/월/일):

위치:

 이식 또는   미사용 _______________________________________ 또는   외식일 _______________________________________ 또는   사망일 _______________________________________

동일 환자용 On-X 판막  예  아니요

2번째 판막
위치:

 이식 또는   미사용 _______________________________________ 또는   외식일 _______________________________________ 또는   사망일 _______________________________________

3번째 판막
위치:

 이식 또는   미사용 _______________________________________ 또는   외식일 _______________________________________ 또는   사망일 _______________________________________

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

팩스: 512.339.3636, 담당자: Device Tracking
전화번호: 512.339.8000 • 이메일: onx@onxlti.com

일련번호 카탈로그 번호 사용기한

일련번호 카탈로그 번호 사용기한

일련번호 카탈로그 번호 사용기한

환자

이름: 성:

성별:  남       여  표시
하지 않음

SSN/MRN: 생년월일(연/월/일):

우편주소: 우편주소2:

시/군/구: 시/도: 우편번호: 국가:

전화번호: 이메일:

병원

병원명: 전화번호:

우편주소: 우편주소2:

시/군/구: 시/도: 우편번호: 국가:

외과의(외식일을 보고하는 경우 외식의)

이름: 성:

우편주소: 우편주소2:

시/군/구: 시/도: 우편번호: 국가:

전화번호: NPI:

다음 의사(심장병전문의 또는 주치의)   외과의와 동일

이름: 성:

우편주소: 우편주소2:

시/군/구: 시/도: 우편번호: 국가:

전화번호: NPI:

의견:
이름/직위:

서명:

오늘 날짜: 전화번호:

*관련 법규에서 허용하는 최대한으로 본 양식을 작성하여 On-X Life Technologies, Inc. 또는 담당 대리점에 반송해 주십시오.
각 환자가 이식 등록부에 등록되고 향후 추적할 수 있게 됩니다.

CryoLife의 개인정보보호정책: www.CryoLife.com/privacy-policy/
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