
 

    

 Den Aufkleber für die Patientenakte hier aufkleben.

AMPLATZER® Okkluder
Name des Patienten:

Datum der Implantation: 

Name des Arztes:

Telefonnummer des Arztes:

Der Inhaber dieser Karte hat ein Implantat für einen 
Defektverschluss erhalten.

Die Vorrichtung ist nicht ferromagnetisch / bis 3,0 T 
MRI-kompatibel.

Bei Änderungen des Gesundheitszustands oder in der 
Anschrift verständigen Sie Ihren Arzt.

Bei Kurzatmigkeit oder Schmerzen im Brustbereich:

• umgehend einen Arzt aufsuchen

• Ein Echokardiogramm ist erforderlich
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