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: Facial and Body Implants

3D custom-made implants

Prescripcion Médica : Implante 3D a medida

CIRUJANO

Nombre: Appellido:

Establecimiento: Ciudad: Pais:
PACIENTE

Nombre*: Edad:

*Dos primeras letras del apellido/ 2 primeras letras del nombre — ej.: MORENO Benjamin = MO BE

Sexo : 00 Hombre OO Mujer

Especificidades:
(Ej.: muy delgado, ginecomastia)

INDICACION
00 PECTUS [ POLAND O GEMELOS O OTRO:

Especificidades:

(Ej.: revisién de Nuss/Ravitch, mamas tuberosas, fuerte asimetria...)

Fecha de cirurgia deseada: 0 Ninguna

(Recomendamos no fijar una fecha de cirurgia antes de recibir el implante)

Se recomienda enviar fotos del paciente junto con el escaner al equipo de atencion al cliente de AnatomikModeling.
Estas fotos permitiran tener en cuenta la anatomia real del paciente en posicion de pie para obtener el mejor diseno posible

“Yo, el/la abajo firmante Dr(a) , acertifico y declaro que el
dispositivo médico a medida que sera fabricado segun las indicaciones técnicas
mencionadas arriba esta destinado al paciente: "

Fecha de prescripcion:

AnatomikModeling

7 bis rue des Capucines 31320 Castanet-Tolosan, France

customerservice@anatomikmodeling.com

+33(0)9 62 65 59 25 AM-PST-DMI-ES-V1-202506
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