Anforderung 3D Versorgungsvorschlag @SOLUTIONS

— Bitte fullen Sie das Formular vollstiandig und gut lesbar aus. —

U Individuelle Pfanne oder U Individuelle CTX 1 Andere Sonderanfertigung
Beckenteilersatz Hiiftprothese

1 Klinikdaten

Klinik

Kundennummer

Operateur

Koordination durch

Mail zur Koordination Klinikstempel

2 Patientendaten

Name, Vorname

Geschlecht 1 mannlich ] weiblich Geburtsdatum

Bein-/ Beckenseite U links L] rechts Gewicht kg

OP-Termin geplant am
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a4

3 Hinweise zu Diagnostik und Konstruktion

3.1 Individuelle Pfanne oder Beckenteilersatz

[ Primarimplantat [J Revision 0 Tumor, Art:
Defektklassifikation nach Paprosky: L1 lla U lib U e RIIE U b L1 >llb
1 Metallische Defektaufflllung [1 Spongiosaplastik

Zugang/Operatives Vorgehen (z.B. geplante Femurversorgung):

Weitere Hinweise:

3.2 Individuelle CTX Hiiftprothese

[ Primare Coxarthrose [ Huaftkopfnekrose 1 Huftkopf Epiphysenlésung

U] Postinfekt [J Dysplasie/Luxation [J Rheumatoide Arthritis

1 Z.n. Umstellung/Femurfraktur [J Andere (bitte spezifizieren):

[J Antetorsion korrigieren: [J nach dorsal ° UJ nach ventral °

[J Beinlange korrigieren: UJ Verlangerung cm UJ Verklrzung cm
[ Offset korrigieren: 1 Medialisierung cm [ Lateralisierung cm
1 Hohe Dysplasie: [ Fixateurverlangerung [ Verkirzungsosteotomie

Weitere Hinweise:

7.2 FOR 01 Rev 05 Anforderung 3D Versorgungsvorschlag 2



Anforderung 3D Versorgungsvorschlag (@SOLUTI ONS

3.3 Andere Sonderanfertigungen

Zu planende Versorgung

O Huifte O Acetabulum O Knie O Schulter
O Sprunggelenk O andere Gelenke (bitte spezifizieren): O Wirbelsaule
Beschichtung: O ja O nein Verankerung: O zementiert O zementfrei

Detaillierte Beschreibung/Funktion der Sonderanfertigung:

Klinischer Nutzen:

Wichtiger Hinweis: Aus regulatorischen Griinden sind wir verpflichtet, Sie um eine kurze und prézise Erlduterung des klinischen
Nutzens der gewiinschten Sonderanfertigung zu bitten, welcher im vorliegenden Fall durch den Einsatz eines zugelassenen
Standardproduktes nicht erzielt werden kann. Gleichzeitig bitten wir um Ihr Versténdnis, dass diese Erléuterung eine obligatorische
Vooraussetzung fiir die von Ihnen angefragte Planung einer 3D-Versorgung ist. Wir bedanken uns fiir Ihre Unterstiitzung.

Zugang/Operatives Vorgehen:

Instrumentarium:
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4 Anlagen

Wichtiger Hinweis: Bitte beachten Sie das die Daten nicht élter als 3 Monate sein sollten und fiir die Anfertigung von CT Daten die
AQi Richtlinie zur Anfertigung von CT-Aufnahmen der AQ Solutions GmbH beachten werden muss.

[J Beckenubersicht [JRéntgenaufnahmen [J CT-Aufnahmen

0 OP-Dokumentation O Andere (bitte spezifizieren):

5 Bestatigung

Hiermit bestatige ich die Richtigkeit meiner obigen Angaben.

Ort, Datum Stempel, Unterschrift koordinierender Arzt
AQ Solutions GmbH T: +49 (0)2233 46096 60
An der Hasenkaule 10 F: +49 (0)2233 46096 99
D-50354 Hurth customerservice@agq-solutions.de
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Anforderung CT Aufnahmen @
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optionaler Anhang zu Anforderung 3D Versorgungsvorschlag N\~

Bitte der normalen Uberweisung beifligen.

1 Auszufiillen vom liberweisenden Arzt

1.1 Patientendaten

Name, Vorname

Geburtsdatum
Versorgung 0 CTX Prothese 1 Beckenteilersatz [ Andere (bitte spezifizieren):
Bein-/ Beckenseite O links O rechts

1.2 Radiologie

Adresse

Zustandiger Radiologe

Telefon E-Mail

1.3 Weitere Hinweise

2 Auszufillen von der Radiologie

Bitte beachten Sie die Unterschiede zwischen den Prothesentypen fiir den CT Scan!

2.1 CT-relevante Daten

Ansprechpartner/ MTRA Telefon

CT Hersteller Geratetyp

Bilddaten gespeichert ] nein L1 ja, Zeitraum (bitte spezifizieren):

Bemerkungen

2.2 Bestatigung

Wir versichern, die CT-Aufnahmen nach den Spezifikationen der Firma AQ Solutions GmbH angefertigt zu
haben. Die CT-Daten liegen auf CD bzw. DVD gebrannt bei.

Ort, Datum Stempel, Unterschrift
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