Objednavame dod4avku pulmondlniho alograftu ze Specializované tkarnové banky STB85
k pouZiti u pacienta:

Jméno a pi{jmeni pacienta: _

r.¢.:

Vyska (cm): Hmotnost (kg): -
Dg. slovy + kédem: 1 35.1 — insuficience aortalni chlopné
Typ planovaného operacni vykonu: AVP/Ross
Zdravotni pojistovna:
+ Krevni skupina (pokud preferujete kompatibilitu KS ABO):
* Velikost aortalniho anulu (mm):
Velikost pulmonélniho anulu (mm): 30 mm
*¥¥*  Velikost trikuspidélniho anulu (mm):
Planovany termin opera¢niho vykonu: dtery 23.1.2024

operater: [

Cena—59 114 K¢

%ok

podpis, razitko

* pokud planujete nahradu aortalni chlopné

pokud planujete nahradu pulmonélni chlopné, ¢ Rossovu operaci
pokud planujete pouZitf mitralniho $tépu
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Transplantaéni centrum
FN MOTOL

V Uvalu 84

150 06 Praha 5



