
 

    

 请在此处粘贴卡片标签。

AMPLATZER® 封堵器
患者姓名：

植入日期： 

医生姓名：

医生电话号码：

此卡携带者体内装有植入式缺损封闭装置。

该装置为非铁磁性／MR 条件性至 3.0 T。

如果您的病情或通信地址发生变化，请及时通知医
生。

如果您感到气短或胸痛：

• 请立刻到医院诊治
• •必须做超声心动图检查
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