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Formularz oceny skutecznosci terapii

Biezgca data

Dane lekarza zlecajacego
Imie i nazwisko lekarza przepisujgcego

Adres lekarza

exogen

ulirasound bone haaling fystem

Kod pocztowy

Wojewoddztwo

Miejscowosé

Kraj

gfzz X=3 ] exogen

i =§5’250 91 %

Dane pacjenta

a3 bioventus

Imie i nazwisko pacjenta

Ocena ztamania/peknigcia

Data przepisania urzgdzenia EXOGEN

Numer seryjny urzgdzenia EXOGEN

(z tytu urzadzenia)

Informacje dodatkowe

Potwierdzam, ze leczytem wyzej wymienionego pacjenta w zwigzku ze ztamaniem, w miejscu
ktorego nie zaobserwowano zadnych widocznych progresywnych oznak gojenia po co najmniej
120 dniach ciggtego stosowania urzadzenia EXOGEN. Dokonatem oceny w oparciu o zdjecia
rentgenowskie wykonane przed i po leczeniu pacjenta z wykorzystaniem urzgdzenia EXOGEN.

Wymagany podpis lekarzazlecajgcego

Imie i nazwisko (drukowanymi literami)

Podpis

Data

Prosimy wydrukowac i podpisa¢ dokument

Prosimy wypetni¢, podpisac i odesta¢ formularz do:

AQVITOX POLSKA Sp. zo.0. OBSLUGA KLIENTA:

Ul. Grzybowska 2/29 Tel. +48 22 364 44 74
00-131 Warszawa Mail: kontakt@aqvitox.com
www.aqvitox.pl

www.BioventusGlobal.com, www.exogen.com

AqvitoxS

POLSKA

EXOGEN i logo Bioventus to zarejestrowane znaki towarowe firmy Bioventus LLC. @ i Ove n .I. U s@

© 2016 Bioventus LLC SMK-001147 04/16


http://www.aqvitox.pl/
http://www.bioventusglobal.com/
http://www.exogen.com/

