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Timto predepisuji svym podpisem na konci tohoto objednavkového
formulafe Duhovkovou protézu vyrobenou na miru pacientovi:

< jméno pacienta:

= oko k |écbé:

' PRAVE .} LEVE
= vybér modelu

‘.. 8 polymerovou viaknitou sitovinou k lécbé castecné aniridie pro fixaci stehy

(", 8 polymerovou viaknitou sitovinou k Iécbé piné aniridie vhodna pro
skleralni Siti (pokud je sulcus ciliaris nedostatecny nebo neexistujici)

¢ bez polymerove vilaknité sitoviny - ,Fibre Free" k léCbé piné aniridie
a pro implantaci bez Siti (pouze pokud je sulcus ciliaris neposkozeny)

‘'8 jednou rezervni d. protézou {_:se dvéma rezervnimi d. protézami
= barevny vzor: je tfeba vytisk fotografie (zvétSenina) jako barevny vzor

k vyrobé Duhovkoveé protézy. Prosime priloZte fotografie kaZzdého oka a
oznacte jedno, které bude slouZit jako barevny vzor k vyrobé.

N Lékar a pacient schvaluji pfiloZzené a oznacené fotografie jako cilenou barvu
/ barevny vzor pro vyrobu pacientovi na miru vyrobeného implantatu
Duhovkova protéza.

Priloha: vytisky fotografie obou o€i, jeden vytisk oznacen jako vzor

e 4 > 4
datum podpis predepisujiciho l€kare podpis pacienta
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