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Returnera till: On-X Life Technologies Inc.

Device Tracking Department
1300 East Anderson Lane, Building B
Austin, TX 78752

Faxa till: 512 339 3636, Till: Enhetssparning
Telefon: 512 339 8000 e Epost: onx@onxlti.com

Registreringsformular for On-X klaffimplantat”

msr’\:—lgg\ Position: ,ﬁl g
SERIENUMMER KATALOGNUMMER UTGANGSDATUM
[J Implanterad eller [ Ej anvénd eller  [J Explanteringsdatum eller  [J Dédsdatum
Ytterligare On-X-klaffar fér samma patient O Ja I Nej
2:3 k|af-f Position: ,Wl g
SERIENUMMER KATALOGNUMMER UTGANGSDATUM
[ Implanterad eller [ Ejanvand eller [J Explanteringsdatum eller [J Dédsdatum
3:e klaf-f Position: WI E
SERIENUMMER KATALOGNUMMER UTGANGSDATUM
[ Implanterad eller [ Ejanvand eller [J Explanteringsdatum eller [J Dédsdatum
Patient
Férnamn: Efternamn:
Kon: Om Ok [OEangivet SSN/MRN: Fodelsedatum (AAAA-MM-DD):
Adress: Adress 2:
Ort: Kommun/lan: Postnummer: Land:
Telefon: Epost:
Sjukhus
Sjukhusets namn: Telefon:
Adress: Adress 2:
Ort: Kommun/lan: Postnummer: Land:
Kirurg (explanterande kirurg om explanteringsdatum angivits)
Fornamn: Efternamn:
Adress: Adress 2:
Ort: Kommun/Ian: Postnummer: Land:
Telefon: NPI:
Uppféljande ldkare (kardialog eller primarvardsldkare) [ Samma som kirurgen
Férnamn: Efternamn:
Adress: Adress 2:
Ort: Kommun/Ian: Postnummer: Land:
Telefon: NPI:
Kommentarer: Namn textat/titel:
Underskrift:
Dagens datum: Telefon:

*Vanligen fyll i detta formular sa fullstandigt som méjligt i enlighet med lokala lagar och returnera det sa snart som mgjligt till On-X Life Technologies, Inc. eller till din lokala distributér.

Detta kommer att registrera patienten i implantatregistret och medger sparbarhet fér framtida uppféljning.

Cryolifes sekretesspolicy: www.CryolLife.com/privacy-policy/
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