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On-X Kalp Kapagi implant Kayit Formu®

Ameliyat Tarihi Konum:

(YYYY/AA/GG):

[sN]

SERI NUMARASI KATALOG NUMARASI

%

SON KULLANIM TARIHi

[Jimplantveya [ Kullanilmamis veya [ Eksplant Tarihi veya [ Olim Tarihi
Ayni Hasta icin ilave On-X Kalp Kapaklari [ Evet [ Hayir
2. Kalp Konum: W‘ g
Kapagi SERI NUMARASI KATALOG NUMARASI SON KULLANIM TARIHi
[Jimplantveya [ Kullanilmamis veya [ Eksplant Tarihi veya [ Oliim Tarihi
3. Kalp Konum: [sN] -
Kapagi SERI NUMARASI KATALOG NUMARASI SON KULLANIM TARIHI
[Jimplantveya [ Kullanilmamis veya [ Eksplant Tarihi veya [ Oliim Tarihi
Hasta
Adr: Soyadi:
Cinsiyeti: O Ok [ Belirtilmemis SSN/MRN: Dogum Tarihi (YYYY/AA/GG):
Posta Adresi: Posta Adresi 2:
Sehir: Eyalet/il: Posta Kodu: Ulke:
Telefon: E-posta:
Hastane
Hastane Adr: Telefon:
Posta Adresi: Posta Adresi 2:
Sehir: Eyalet/il: Posta Kodu: Ulke:
Cerrah (Eksplant Tarihini Bildiriyorsa Eksplant islemini Gergeklestiren Cerrah)
Adr: Soyadi:
Posta Adresi: Posta Adresi 2:
Sehir: Eyalet/il: Posta Kodu: Ulke:
Telefon: NPI:
Hastayi Takip Eden Doktor (Kardiyolog veya Pratisyen Doktor) [ Cerrah ile ayni kisi
Adi: Soyad:
Posta Adresi: Posta Adresi 2:
Sehir: Eyalet/il: Posta Kodu: Ulke:
Telefon: NPI:
Aciklamalar: Ad/Unvan:
imza:
Bugiiniin Tarihi: Telefon:

*Lutfen bu formu yerel yasalarin izin verdigi 6lctide eksiksiz bir sekilde doldurun ve On-X Life Technologies, Inc'e veya yerel distributorintize derhal iade edin.

Bu, her hastanin implant kaydina girmesine ve gelecekteki takip icin izlenebilirligine izin verir.
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