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Bitte den ausgefiillten Implantationsbericht an folgende
E-Mail Adresse schicken: // Please send the completed
implantation report to the following e-mail address:

OMT GmbH & Co.KG
optimal medical therapies

Checkliste zur Vorbereitung der Pumpe und des Katheters wahrend
der Operation // Checklist for preparing the pump and catheter
during the operation

Schritte Erfiillt wenn.. Unterschrift
// Steps // Fulfilled When // Signature

E-mail: pmcf_lenus@omtmed_com Pumpe entliiften ...beim Ablassen der Fllssigkeit keine
// Purgingthe pump  Luftbldschenmehrdabeisind. // ...there |:|
are nomoreair bubbles whentheliquidis
. . . drained.
DatenPatient*in//Patientdata = B NS R e e T P PP PP PP P PP PP PEPRPPPTPRPPRI PR PP PP PP PP
LENUS pro®: ...eine Luftblase am Katheterende
Funktionspriifung erscheint.//..anair bubble appearsat |:|
// Function test the end of the catheter.
Initialen //INItIAlS
Entliift
niuTiung ..aus dem Katheter Spiilfiissigkeit
des Katheters . . .
. austritt. // ... flushing fluid emerges from |:|
Geburtsjahr, Geschlecht // Year of birth, gender //Purgingthe the catheter
catheter '
Test des Okklu- ...beiprovozierter Okklusionein Tonzu
Implantationszentrum // Implantation centre sionsalarms hérenist. // ...asound can be heard I:I
//Occlusionalarmtest  when occlusionis provoked.
LENUS pro®: ...die Menge an Remodulin® und NaCl
Klinik // Hospital Korrekte Befiillung  0,9%der &rztlichen Anordnung entspricht. |:|
// Correctfiling // ..the amount of Remodulin® and NaCl
0.9% corresponds to the doctor's order.
Adresse // Address é Implantations- ...der Implantationsausweis ausgefuillt und

ausweis

demKlinikpersonal Ubergeben wurde. |:|
// Implant Card

// ...the Implant Card has been filled out
and handed over to the hospital staff.

Implantierende/r Arztin/Arzt (Druckbuchstaben)
// Implanting physician (block capitals)

@ Datum der Implantation // Date of implantation

] Pumpentausch
// Pump replacement

Klinikpersonal (Druckbuchstaben)
// Hospital staff (block capitals)

Unterschrift // Signature

[] Erstimplantation
// First-time implantation

Applikationsspezialist (Druckbuchstaben) Unterschrift // Signature

// Applications specialist (block capitals)



Pumpendaten // Pump data

Besonderheiten/Anmerkungen zu 3 // Special features/notes tono. 3 Katheterlage, Katheterlange // Catheter position, catheter length

Hiermit bestatigt die/der implantierende Arztin/Arzt, dass eine
detaillierte Unterweisung folgenden Umfanges stattfand:

// The implanting physician hereby confirms that the following
detailed instruction has been provided:

Unterweisungsbestéatigung // Confirmation of instruction

|:| Berechnung und Vorbereitung der Infusionsldsung zur Aufflllung der Infusionspumpe.
// Calculating and preparing the infusion solution for filling the infusion pump.

Verbindung des Katheters mit der Infusionspumpe und Fixierung des Flligels und der r— — — —

-
D Pumpe am Gewebe. U D I Hier den UDI-Aufkleber Katheter einsetzen oder LOT
// Connecting the catheter to the infusion pump and attaching the anchor and pump to L//'"SemheUD' abelforthe catheter here N / or
the tissue.

Behandelnde/r Arztin/Arzt, Klinik

|:| Uberpriifung der korrekten Lage des Katheters im GefaB.
// Treating physician, hospital

// Checking that the catheter is correctly positionedin the vessel.

Klinik // Hospital
Implantierende/r Arztin/Arzt (Druckbuchstaben) Unterschrift // Signature
// Implanting physician (block capitals)

Adresse // Address
Applikationsspezialist (Druckbuchstaben) Unterschrift // Signature
// Applications specialist (block capitals) Arztin/Arzt // Physician

Firma // Company Ort, Datum // Place, date Telefon// Tel.
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() Francais

Veuillez envoyer le rapport d'implantation ddment remplialadresse
e-mail suivante:

1. données du patient*.

Initiales/année de naissance, sexe

2, centre d‘implantation

Clinique/ Adresse/ Médecinimplanteur/ Date de limplantation /
Premiére implantation / Remplacement de la pompe

3.liste de contrdle pour la préparation de lapompe et du
cathéter

1Purger lapompe / 2 Vérifier le fonctionnement de LENUS pro/
3Purger le cathéter / 4 Tester lalarme docclusion / 5 Remplissage
correctde LENUS pro/ 6 Carte dimplantation /Personnel clinique/
Signature/ Spécialiste d'application/ Signature/ Particularités et
remargues concernant 3

4.Par la présente, le/la médecin implantant confirme
qu‘une instruction détaillée de I'ampleur suivante aeulieu:
Confirmation de linstruction

Calcul et préparation de la solution de perfusion pour le
remplissage de la pompe a perfusion / Connexion du cathéter ala
pompe a perfusion et fixation de lailette et de la pompe aux tissus
/ Vérification de la position correcte du cathéter dans le vaisseau
/Médecinimplanteur / Signature / Spécialiste de I'application /
Signature / Société / Lieu, date

5.données de lapompe

Position du cathéter, longueur du cathéter / Coller Iétiquette de la
pompe / UDI du cathéter ou LOT du cathéter

6. médecin traitant, clinique

Clinique / Adresse / Médecin / Téléphone

{> Svenska

Vanligen skicka den ifylldaimplantationsrapporten till foljiande
e-postadress:

1. Patientuppgifter

Initialer/fodelsedr, kon

2.Implantationscenter

Klinik/ adress/ implanterande lakare/ implanteringsdatum/ forsta
implantation/ pumpbyte

3. Checklista for forberedelse av pump och kateter
1Avluftning av pumpen / 2 Funktionstest LENUS pro / 3 Avluftning
av katetern/ 4 Test av ocklusionslarm / 5 Korrekt fylining av
LENUS pro / 6 Implantationskort / Klinisk personal / Underskrift

/ Applikationsspecialist / Underskrift / Sarskilda egenskaper och
kommentarer till 3

4. Denimplanterande ldkaren bekraftar harmed att
foljande detaljerade instruktion har dgt rum:

Bekraftelse av instruktion

Berakning och beredning av infusionslésningen for fylining av
infusionspumpen/ Anslutning av katetern till infusionspumpen
och fixering av bladet och pumpenivavnaden/ Kontroll av
kateterns korrekta lage i kérlet/ Implanterande lékare/ Underskrift/
Applikationsspecialist/ Underskrift/ Foretag/ Ort, datum
5.Pumpdata

Kateterns position, kateterns langd / stick pa pumpens etikett / UDI
for katetern eller LOT for katetern

6. Behandlande lakare, klinik

Klinik / adress / 1&kare / telefon

() ltaliano

Sipregadiinviare il rapporto diimpianto compilato al seguente
indirizzo e-mail:

1. dati del paziente

Iniziali/anno di nascita, sesso

2. Centro diimpianto

Clinica/ indirizzo/ medico impiantatore/ data dellimpianto/ primo
impianto/ sostituzione del microinfusore

3.lista di controllo per la preparazione del microinfusore e
del catetere

1Sanguinamento del microinfusore / 2 Test di funzionamento di
LENUS pro / 3 Sanguinamento del catetere / 4 Test diallarme
occlusione / 5 Riempimento corretto di LENUS pro / 6 Scheda di
impianto / Personale clinico / Firma / Specialista dellapplicazione /
Firma / Particolarita e commentisu 3

4. llmedico impiantatore conferma che sono state eseguite
le seguentiistruzioni dettagliate:

Confermadellistruzione

Calcolo e preparazione della soluzione infusionale per il
riempimento della pompa diinfusione / Collegamento del catetere
allapompa diinfusione e fissaggio dellalama e dellapompaal
tessuto / Verifica della corretta posizione del catetere nel vaso /
Medico impiantatore / Firma / Specialista dell'applicazione / Firma
/ Azienda / Luogo, data

5. Dati del microinfusore

Posizione del catetere, lunghezza del catetere / stick sulletichetta
dellapompa/ UDI del catetere o LOT del catetere

6. medico curante, clinica

Clinica/ indirizzo / medico / teléfono

4= Suomi

Laheté taytetty implantointiraportti seuraavaan
sahkopostiosoitteeseen:

1. potilastiedot

Alkukirjaimet/syntymavuosi, sukupuoli

2.istutuskeskus

Klinikka/osoite/ implantoinut laakari/ implantoinnin paivamaara /
ensimmainen implantointi / pumpun vaihto

3. Tarkistuslista pumpun ja katetrin valmistelua varten.
1Pumpun tyhjennys / 2 LENUS pro:n toimintatesti / 3 Katetrin
tyhjennys / 4 Okkluusiohalytystesti/ 5 LENUS pro:n oikea taytté
/6 Implantointikortti / Klininen henkilokunta / Allekirjoitus /
Sovellusasiantuntija / Allekirjoitus / Erityispiirteet ja kommentit 3:sta
4. Istutuksen suorittava ladkari vahvistaa taten, etta
seuraava yksityiskohtainen ohjeistus on tapahtunut:
Ohjeistuksen vahvistaminen

Infuusioliuoksen laskeminen ja valmistaminen infuusiopumpun
tayttamista varten / Katetrin littdminen infuusiopumppuun sekéa
teran ja pumpun kiinnittdéminen kudokseen / Katetrin oikean
asennon tarkistaminen verisuonessa/ Istutuksen tekeva l&&kari
/ Allekirjoitus / Sovellusasiantuntija / Allekirjoitus / Yritys / Paikka,
paivamaara

5. Pumpun tiedot

Katetrin sijainti, katetrin pituus / tarra pumpun etiketissa / katetrin
UDl taikatetrin LOT-merkinta.

6. Hoitava ladkari, klinikka

Klinikka / osoite / laakari / puhelin

@ Portugués

Envie orelatorio de implantagéo preenchido para o seguinte
enderego de e-mail:

1. Dados do paciente

Iniciais/ano de nascimento, género

2. centro de implantacao

Clinica/ enderego/ médico implantador/ data do implante /
primeiroimplante / substituicao da bomba

3.Lista de verificacao para preparacao dabombae do
cateter

1Sangramento dabomba / 2 Teste de fungéo do LENUS pro /

3 Sangramento do cateter / 4 Teste de alarme de ocluséo /5
Enchimento correto do LENUS pro /6 Cartao de implantagéo /
Equipe clinica / Assinatura / Especialista em aplicagdo / Assinatura
/ Caracteristicas especiais e comentarios sobre 3

4.0 médico implantador confirma que ainstrucao
detalhada a seguir foi realizada:

Confirmagao dainstrugdo

Célculo e preparagéo da solugdo de infusao para encher abomba
deinfusdo/ Conexéo do cateter abomba de infusédo e fixagao da
lamina e dabomba ao tecido/ Verificagdo da posicédo corretado
cateter no vaso/ Médico implantador/ Assinatura/ Especialistaem
aplicagdo/ Assinatura/ Empresa/ Local, data

5.Dados dabomba

Posigdo do cateter, comprimento do cateter / etiqueta nabomba /
UDIdo cateter ou LOTE do cateter

6. médico assistente, clinica

Clinica/ endereco / médico / telefone

w Polski

Prosimy o przestanie wypetionego raportu zimplantacji na
ponizszy adres e-mail:

1.dane pacjenta

Inicjaty/rok urodzenia, pte¢

2. osrodek implantaciji

Klinika/adres/lekarz implantujacy/dataimplantaciji/pierwszej
implantacji/wymiany pompy

3.lista kontrolna przygotowania pompy i cewnika
10dpowietrzenie pompy / 2 Test dziatania urzadzenia LENUS pro
/3 Odpowietrzenie cewnika / 4 Test alarmu okluzji / 5 Prawidtowe
napetnienie urzadzenia LENUS pro / 6 Kartaimplantaciji / Personel
kliniczny / Podpis / Specialista ds. aplikacji / Podpis / Cechy
szczegolne iuwagi dotyczace 3

4. Lekarzimplantujacy niniejszym potwierdza, ze
przeprowadzono nastepujace szczegétowe instrukcje:
Potwierdzenie instrukciji

Obliczenie i przygotowanie roztworu infuzyjnego do napetnienia
pompy infuzyjnej / Podtaczenie cewnika do pompy infuzyjnej

i przymocowanie ostrzai pompy do tkanki / Sprawdzenie
prawidtowego potozenia cewnika w naczyniu / Lekarz implantujgcy
/ Podpis / Specialista ds. aplikacji / Podpis / Firma / Migjsce, data
5.dane pompy

Pozycja cewnika, dtugo$¢ cewnika / naklejka na etykiecie pompy /
UDI cewnika lub LOT cewnika

6. lekarz prowadzacy, klinika

Klinika / adres / lekarz / telefon

£ Espariol

Envie elinforme de implantacion cumplimentado a la siguiente
direccion de correo electronico:

1.datos del paciente

Iniciales/afio de nacimiento, sexo

2. centro de implantacion

Clinica/direccion/médico implantador/fecha de implantacién/
primeraimplantacion/sustitucion de labomba

3.lista de comprobacion para preparar labombay el
catéter

1Sangrado delabomba/ 2 Prueba de funcionamiento LENUS
pro/ 3 Sangrado del catéter / 4 Prueba de alarma de oclusion /

5 Llenado correcto de LENUS pro / 6 Tarjeta de implantacion /
Personal clinico / Firma / Especialista enimplantacion / Firma /
Particularidades y comentarios sobre 3

4. Por la presente, el médico implantador confirma que se
hallevado a cabo la siguiente instruccion detallada:
Confirmacion de lainstruccion

Célculoy preparacion de la solucion de infusion para llenar la
bomba de infusion/ Conexién del catéter alabomba de infusiony
fijlacion de la pala y labomba al tejido/ Comprobacion de la posicion
correctadel catéter en el vaso/ Médico implantador/ Firma/
Especialista en aplicaciones/ Firma/ Empresa/ Lugar, fecha
5.datos de labomba

Posicion del catéter, longitud del catéter/ Adhesivo enla etiqueta
delabomba/ UDI del catéter o LOT del catéter

6. médico tratante, clinica

Clinica/ direccién / médico / teléfono

& Cesky

Zaslete prosim vyplnénou zpravu o implantaci na nasleduiici
e-mailovou adresu:

1.Udaje o pacientech

Inicidly/rok narozeni, pohlavi

2. Implantaéni centrum

Klinika/adresa/implantujici lékaf/datum implantace/prvni
implantace/vyména pumpy

3. Kontrolni seznam pfipravy pumpy a katétru
10dvzdusnéni pumpy / 2 Funkénitest LENUS pro/ 3 Odvzdusnéni
katétru / 4 Test alarmu okluze / 5 Spravné napinéni LENUS pro / 6
|dentifikacni karta implantatu / Personal kliniky / Podpis / Aplikacni
specialista / Podpis / Specialni funkce a komentare ke 3

4. Implantujici lékaF timto potvrzuje, Ze probéhlo podrobné
pouceni v nasledujicim rozsahu:

Potvrzeni pouceni

Vypocet a piprava infuzniho roztoku k napinéniinfuzni pumpy/
Pripojeni katétru k infuzni pumpé a upevnéni kfidla a pumpy ke
tkani/Kontrola spravné polohy katétru v céve/Implantacnilékar/
Podpis/Aplikacni specialista/ Podpis/Spole¢nost/ misto, datum
5.Udaje o Gerpadle

Poloha katétru, délka katétru / ndlepka na titku pumpy / UDI
katétrunebo LOT katétru

6. Osetiujicilékaf, klinika

Klinika / adresa / lékafr / telefon



= eAMnvikd

TapakaleioBe va amooteilete Ty ovpmAnpwuévn ékbeon
EUPUTEVONG OTNV akOAovOn StevBuvon nhektpovikod
Tayvdpoyeiov:

1. Aedopéva aoBevovg

Apyika/€tog yévvnong, pvAo

2. Kévtpo eugitevong

KAwvikry/ SievBuvon/ yratpog epgutevone/ nepopnvia
EUPUTEVONG/ TIPWTN ELPUTEVOT)/ AVTIKATACTACT avTAiag

3. Katédhoyog ehéyxov yia trv Tpoetotpacia Tng avrAiag kat Tov
kabetfipa

1 Agaipagn g avtAiag / 2 Aok Aettovpyiag Tov LENUS pro /
3 Agaipagn tov kaBetiipa / 4 Aokipr cvvayeppod anogpadng /
5 Zwoth m\pwon tov LENUS pro / 6 Kapta epgutevong /
KAwviko mpoowmikd / Ynoypagr / Eidikog epapuoyng / Yroypaen
/ Eidikd xapaktnplotikd kat oXOAta yia 3

4. 0 1atp0g epgiTevong emPePardver e To TapOV OTL Exet
npaypartomnownOei n akolovdn Aerropeprig Sidaokaia:
EmpePaiwon tng Sidackaliag

Yroloytopog kat poeTotpacia Tov Staldpatog yxpong yia tnv
mApwon g avthiag éyxvong/ Zuvdeon tov kabetipa pe TV
avtAia éyxvong kat otepéwon g Aemidag kat TG avtiag otov
1076 / EAeyxog g cwotrg B¢ong tov kabetrpa oto ayyeio /
Tatpog epgitevong / Ynoypagr / Ewdikog epapuoyng / Yroypaen
/ Eraupeia / Tomog, nuepopnvia

5. Zroxela avtAlag

®¢on kabetnpa, prikog kabetipa / avTOKOAANTO GTNV ETIKETA
™G avtAiag / UDI tov kabetripa 1} LOT tov kabetripa

6. Oepanwv 1aTpdG, KAVIKT

KAy / SievBovon / yuatpog / tphépwvo

< Magyar

Keéritk, hogy akitoltott belltetési jelentést az alabbi e-mail cimre
kuildje el:

1.abeteg adatai

Kezdébetlk/sziletésiév,nem

2. beiiltetési kozpont

Klinika/ cim/ beliltetd orvos/ belltetés idépontja/ elsé beliltetés/
szivattyucsere

3. ellendrzo lista a pumpa és akatéter elokészitéséhez

1A pumpakivéreztetése / 2 LENUS pro funkcioteszt / 3 Katéter
kivéreztetése / 4 Occlusion alarmteszt / 5 LENUS pro helyes
feltoltése / 6 Implantacios kartya / Klinikai személyzet / Aldiras

/ Alkalmazasi szakember / Aldiras / Kilonlegességek és
megjegyzéseka 3.

4. A beiiltet orvos ezuton igazolja, hogy az alabbi részletes
oktatas megtortént:

Az utasitas megerdsitése

Az infuzios oldat kiszamitasa és elokészitése az inflzids pumpa
feltoltéséhez/ A katéter csatlakoztatasa az infuzios pumpahoz,
valamint a penge és a pumparogzitése a szdvethez/ A katéter
helyes helyzetének ellendrzése az érben/ Bellltetd orvos/ Aldiras/
Alkalmazasi szakember/ Alairas/ Cég/ Hely, datum

5. A pumpa adatai

Katéter pozicioja, katéter hossza / a pumpa cimkéjére ragasztva / a
katéter UDI-je vagy a katéter LOT-ja

6. kezel6orvos, klinika

Klinika / cim / orvos / telefon

< Nederlands

Stuur hetingevulde implantatierapport naar het volgende
e-mailadres:

1. patiéntgegevens

Initialen/geboortejaar, geslacht

2.implantatiecentrum

Kliniek/ adres/ implanterende arts/ datum vanimplantatie / eerste
implantatie / pompvervanging

3. checklist voor het prepareren van de pomp en katheter
10ntluchten van de pomp / 2 Functietest LENUS pro/ 3
Ontluchten van de katheter / 4 Occlusie-alarmtest / 5 Correct
vullen van LENUS pro / 6 Implantatiekaart / Klinisch personeel
/Handtekening / Applicatiespecialist / Handtekening /
Bijzonderheden en opmerkingen bij 3

4. De implanterende arts bevestigt hierbij dat de volgende
gedetailleerde instructie heeft plaatsgevonden:
Bevestiging instructie

Berekening en bereiding van de infusievioeistof voor het vullen van
de infuuspomp / Aansluiting van de katheter op de infuuspomp
en fixatie van het mes en de pomp op het weefsel / Controle

van de juiste positie van de katheter in het vat / Implantatiearts /
Handtekening / Applicatiespecialist / Handtekening / Bedrijf /
Plaats, datum

5.pompgegevens

Katheterpositie, katheterlengte / stick op het label van de pomp /
UDIvan de katheter of LOT van de katheter

6.behandelend arts, kliniek

Kliniek / adres / arts / telefoon
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+» Dansk

Send venligst den udfyldte implantationsrapport til felgende
e-mailadresse:

1. Patientdata

Initialer/fedselsar, ken

2. Implantationscenter

Klinik/ adresse/ implanterende laege/ dato for implantation/ ferste
implantation/ udskiftning af pumpe

3. Tjekliste til klargering af pumpe og kateter

1Afluftning af pumpen / 2 Funktionstest af LENUS pro / 3 Afluftning
af kateteret / 4 Test af okklusionsalarm / 5 Korrekt fyldning af
LENUS pro / 6 Implantationskort / Klinisk personale / Underskrift
/ Applikationsspecialist / Underskrift / Seerlige kendetegn og
kommentarer til 3

4. Denimplanterende lzege bekraefter hermed, at folgende
detaljerede instruktion har fundet sted:

Bekraeftelse af instruktion

Beregning og forberedelse af infusionsoplasningen til fyldning
afinfusionspumpen/ Tilslutning af kateteret tilinfusionspumpen
og fiksering af bladet og pumpen til veevet/ Kontrol af kateterets
korrekte position i karret/ Implanterende leege/ Underskrift/
Applikationsspecialist/ Underskrift/ Firma/ Sted, dato
5.Pumpedata

Kateterposition, kateterlaengde / klistermaerke pa pumpeetiketten
/UDI pa kateteret eller LOT pa kateteret

6. Behandlende lzege, klinik

Klinik / adresse / leege / telefon

Slovensky

Vyplnenu spravu o implantécii poslite na nasledujicu
e-mailovi adresu:

1.Udaje o pacientovi

Inicialy/rok narodenia, pohlavie

2. Implantaéné centrum

Klinika/adresa/implantacny lekar/datum implantacie/pociatoéna
implantacia/vymena pumpy

3. Kontrolny zoznam pripravy pumpy a katétra
10dvzdusnenie pumpy / 2 Funkeny test LENUS pro/ 3
QOdvzdusnenie katétra / 4 Test alarmu oklizie / 5 Spravne
naplnenie LENUS pro / 6 Identifikacna karta implantatu / Personal
Kliniky / Podpis / Aplikacny $pecialista / Podpis / Specialne funkcie
akomentarek 3

4. Implantujlici lekar tymto potvrdzuje, Ze prebehlo
podrobné poucenie v nasledujiicom rozsahu:

Potvrdenie poucenia

Vypocet a priprava infizneho roztoku na plnenie infuznej pumpy/
Pripojenie katétra k infiznej pumpe a upevnenie kridelka a
pumpy k tkanivu/Kontrola spravnej polohy katétra v cieve/Lekar
implantacie/Podpis/Aplikacny Specialista/ Podpis/Spoloénost/
miesto, datum

5.Udaje o Gerpadle

Poloha katétra, dizka katétra / nélepka na étitku pumpy / UDI
katétraalebo LOT katétra

6. Osetrujtici lekar, klinika

Klinika / adresa/ lekar / telefén

4% Norsk

Send den utfylte implantasjonsrapporten til felgende
e-postadresse:

1. Pasientdata

Initialer/fedselsar, kjisnn

2. Implantasjonssenter

Klinikk/ adresse/ implanterende lege/ implantasjonsdato/ ferste
implantering/ pumpebytte

3. Sjekkliste for klargjering av pumpe og kateter

1.Bledning av pumpen / 2. Funksjonstest LENUS pro / 3. Bladning
av kateteret / 4. Test av okklusjonsalarm / 5. Korrekt fylling av
LENUS pro/ 6.Implantasjonskort / Klinisk personale / Underskrift
/ Applikasjonsspesialist / Underskrift / Spesielle egenskaper og
kommentarer il 3.

4.Denimplanterende legen bekrefter herved at folgende
detaljerte instruksjon har funnet sted:

Bekreftelse av instruksjon

Beregning og klargjering av infusjonslasningen for fylling av
infusjonspumpen/ Tilkobling av kateteret til infusjonspumpen

og fiksering av bladet og pumpen til vevet/ Kontroll av riktig
plassering av kateteret i karet/ Implanterende lege/ Underskrift/
Applikasjonsspesialist/ Underskrift/ Firma/ Sted, dato

5. Pumpedata

Kateterposisjon, kateterlengde / pinne pa pumpens etikett / UDI pa
kateteret eller LOT pé kateteret

6.Behandlende lege, klinikk

Klinikk / adresse / lege / telefon

& Slovenscina

lizpolnjeno porocilo o implantaciji posliite na nasledniji e-postni
naslov:

1. Podatki o bolniku

Zacetnice/letnicarojstva, spol

2. Implantacijski center

Klinika/naslov/zdravnik implantator/datum implantacije/zacetna
implantacija/menjava ¢rpalke

3. Kontrolni seznam za pripravo ¢rpalke in katetra
10dzracevanie ¢rpalke / 2 Test delovanja LENUS pro /3
QOdzracevanie katetra / 4 Test alarma za okluzijo / 5 Praviino
polnjenje LENUS pro/ 6 ID izkaznicaimplantata / Osebje klinike /
Podpis / Specialist za aplikacijo / Podpis / Posebnostiin komentarii
na3

4. Zdravnik implantator s tem potrjuje, da je opravil
natanéna navodila v naslednjem obsegu:

Potrditev instrukcije

IzraGunin priprava infuzijske raztopine za polnjenje infuzijske
¢rpalke/Prikljucitev katetra na infuzijsko crpalko ter pritrditev krilca
in ¢rpalke na tkivo/Preverjanje pravilne lege katetra v Zili/Zdravnik
implantator/Podpis/Aplikacijski specialist/ Podpis/Firma/ kraj,
datum

5. Podatki o érpalki

Polozajkatetra, dolzina katetra / nalepka na nalepko ¢rpalke / UDI
katetraaliLOT katetra

6. Lecedi zdravnik, klinika

Klinika / naslov / zdravnik / telefon



&R

Hersteller // Manufacturer
VitalAire GmbH
Bornbarch 2- 22848 Norderstedt

Tel:  0800/2511111
Fax: 0800/2020202
E-Mail: info@vitalaire.de
Web: vitalairede

Vertrieb // Distributor
OMT GmbH & Co.KG
optimal medical therapies
Emscherstr. 832427 Minden

Tel:  0571/97434-0
Fax:  0571/974 34-39
E-Mail: info@omtmed.com

omtmed.com
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