ANEXO IX: MODELO DE TARJETA DE IMPLANTACION DE DISPOSITIVOS MEDICOS.

Empresa fabricante: Direccién:

Empresa importadora: Direccidn:

Nombre comercial y Marca: | Modelo: | Lote/Serie: | Fecha de vto.

genérico:

Nombre y apellido del paciente: N° C.l.:

Centro sanitario donde se realizé la implantacién: Fecha de
implantacion:
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