Objednavame dodavku aortilniho alograftu ze Specializované tkanové banky STBS85 k
pouZiti u pacienta:

Jméno a pfijmeni pacienta: _
r.é.:
Bytem:

Vyska (cm):

Hmotnost (kg): .kg
Dg. slovy + kodem:
Typ planovaného opera¢ni vykonu:

Zdravotni pojistovna:

Krevni skupina (pokud preferujete kompatibilitu KS ABO):

x Velikost aortalniho anulu (mm): pozadujeme velikost . mm
. Velikost pulmondalniho anulu (mm):

**%  Velikost trikuspidalniho anulu (mm);

Planovany termin operaéniho vykonu: 74, €ervna 2017

Operatér: |

Cena—53 740 K¢

podpis, razitko

* pokud planujete nédhradu aortalni chlopné
i pokud planujete nahradu pulmonalni chlopné, ¢i Rossovu operaci
**%  pokud planujete pouziti mitralniho Sté€pu
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