FORMULARZ SPECYFIKACJl WYMAGAN WYROBU MEDGAL

ORTHOPAEDIC IMPLANTS & INSTRUMENTS

INFORMACJE WSTEPNE

. . Przewidywana data
Kraj docelowy ‘ ‘ Data zlecenia ‘ ‘ wszczep}?enia wyrobu ‘ ‘
DANE ZAMAWIAJACEGO DANE PACJENTA
Czy jestes specjalistg medycznym? O Tak O Nie *Nalezy wypetnic w przypadku wyrobu spersonalizowanego

. Imie i nazwisko lub inicjaty

Lekarz (] inne lub kod liczbowy | |
Imie Strona ciata do zaimplantowania wyrobu [ Lewa [ Prawa
Nazwisko Staw lub czesc ciata ‘ ‘

Adres e- mail Rodzaj obrazéw medycznych [0 Dane z tomografii komputerowej
oraz posiadanej dokumentacji ] Dane z rezonansu magnetycznego
*(badanie w momencie sktadania [0 Zdjecie RTG

zamowienia nie moze by¢

Obszar modelu (na wszystkich rzutach prosze zakreslié ramka pozadany obszar) Starsze niz 6 miesiecy)

Nazwa placowki

| |
| |
| |
Telefon kontaktowy ‘ ‘ Wskazane zastosowanie ‘ ‘
| |
| |
| |

Adres placowki

[0 Inne (np. modele 3D, rysunki techniczne):

Zatacz posiadana dokumentacje lub link do pobrania dokumentaciji. Jezeli posiadana dokumentacja
znajduije sie tylko na dysku CD wyslij dysk na adres:
MEDGAL Sp. z0.0.

16-001 Ksiezyno

Czy pacjent posiada obecnie implant? [0 Tak [J Nie

Jezeli tak, to jaki?

Rodzaj zagdanego wyrobu [0 Uzupetnienie kosci

(wypetnic¢ charakterystyke specyfikacji wyrobu)

Charakterystyka specyfikacji wyrobu*
(np. typ wyrobu, rozmiar, okreslone funkcje)
*pole obowigzkowe
(co najmniej jedna cecha)

Pacjent onkologiczny

Alergie (nalezy dostarczy¢ raport z badari
alergologicznych, zalecane badania krwi)

Infekcja
Erozja kosci
Zwyrodnienie stawow/kosci

Ooooo oo

Zuzycie implantu/uszkodzenie/pekniecie/
inne
Zwichniecie/podwiniecie implantu

Uraz/ztamanie okotoprotezowe

O oo

Inne:

* W przypadku wybrania pacjenta onkologicznego,

alergii lub innych prosze poda¢ dodatkowe
informacje ponize;j.

Dodatkowe informacje

(Miejsce na pieczatke i podpis )
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Protokét badania obrazowego
Wielorzedowa Tomografia Komputerowa (TK)

Cel Badania

Celem badania jest uzyskanie szczegdtowych danych obrazowych dotyczgcych
struktur kostnych miednicy, w szczegdlnosci stawdw biodrowych oraz koncow
blizszych obu kosci udowych pacjenta. Uzyskane dane obrazowe zostang
wykorzystane do utworzenia szczegoétowego, tréjwymiarowego modelu
anatomicznego kosci miednicy i koncéw blizszych kosci udowych. Na podstawie
przygotowanego modelu 3D zostanie zaprojektowany zindywidualizowany implant
dla danego pacjenta.

Ulozenie pacjenta

Pacjent lezgcy na plecach, w miare mozliwosci w utozeniu symetrycznym.

Zakres badania

Badanie musi objg¢ wszystkie kosci miednicy oraz konce blizsze obu kosci
udowych do poziomu Yz ich trzondw.




Protokot Badania

Grubos¢ warstwy <1,0mm

maksymalna pierwotna kolimacja wigzki 1
mm — konieczne jest wykonanie badanie w
taki sposob, aby uzyskac izometryczny
woksel, (tzn. woksel posiadajgcy
jednakowe wymiary we wszystkich trzech

osiach X, Y, Z2)
Badania Spiralne tak
Algorytmy Rekonstrukcyjne tkanek miekkich / tkanek kostnych

GE: Standard, Bone, Bone Plus

Philips: Standard, Sharp, Detail (B, C, D,
E, L) Toshiba: FC08, FC18, FC30, FC35
Siemens: B30f, B30s, B60s, B70s,

Rozdzielczos$é 512 x 512
Ustawienie Gantry 0°
Wspoétczynnik skoku 1,0
Rekonstrukcje MPR, VR, inne nie sg konieczne

potrzebne sg dane obrazowe w
ptaszczyznie osiowej przy uzyciu
wszystkich powyzszych algorytmow
rekonstrukcyjnych w cienkich warstwach
(optymalnie. 0,5 — 0,6mm)

Format badania Badanie musi by¢ zapisane w formacie
DICOM

Osoba do kontaktu:
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