
Objednz'wéme dodévku pulmonélniho alograftu ze Specializované tkéfiové banky STB85

k pouiiti u pacienta:

Jméno a pfi’jmem’ pacienta:—

Hmotnost (kg):-Vy§ka (cm):

Dg. slovy + kédem: I 35.1 — insuficience UAV

Typ plénovaného operaéni VYkonu: Operace dle Rosse

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

* Velikost aortélnl'ho anulu (mm):
** Velikost pulmonélniho anulu (mm): 29 mm
*** Velikost trikuspidélnl’ho anulu (mm):

Plénovany termin operaéniho V3'Ik0nu: étvrtek 18.1.2024

Operatér:—

Cena— 59114 K6

podpis, razitko

* pokud plénuj ete néhradu aortélni chlopné
** pokud plénuj ete néhradu pulmonélni chlopné, éi Rossovu operaci
*** pokud plénujete pouiiti mitrélniho §tépu
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