
Objednz’wéme dodévku pulmonélniho alograftu ze Specializované tkz’u'lové banky STB85

k pouiiti u pacienta:

Jméno a pfijmeni pacienta:—

r.é.:

Vyéka (cm): Hmotnost (kg):-

Dg. slovy + kédem: I 35.1 — insuficience aortélni chlopné

Typ plénovane'ho operaéni Vykonu: AVP/Ross

Zdravotni poji§t’ovna: -
‘ Krevni skupina (pokud preferuj ete kompatibilitu KS ABO):

* Velikost aortélniho anulu (mm):
** Velikost pulmonélniho anulu (mm): 30 mm

Velikost trikuspidélniho anulu (mm):

Plénovany termin operaéniho vykonu: liter}? 23.1.2024

Operate’r:—
Cena— 59114 Ké

***

podpis, razitko

* pokud plénuj ete néhradu aortélni chlopné
pokud plénuj ete néhradu pulmonélni chlopné, éi Rossovu operaci

pokud plénuj ete pouiiti mitrélniho §tépu

**

***

Transplantaém’ centmm
FN MOTOL

V Uvalu 84

150 06 Praha 5


