Necesidades especificas de los dispositivos

Si ha recibido algUn tratamiento quirurgico, llene este formulario y asegurese
de guardar con esta guia cualquier informacién especifica sobre el dispositivo.

Tengo un dispositivo de estimulacién cerebral profunda.

Detalles de la cirugia y el dispositivo

Centro de neurocirugia:

Teléfono del centro:

Neurocirujano:

Fecha de la cirugia:

Nombre del producto (modelo del IPG o generador de pulso):

Nombre del fabricante:

Teléfono del fabricante:

Lugar de implantacién:  [] Hemisferio derecho [] Hemisferio izquierdo

Tipo de bateria: [] Recargable [ No recargable

Ubicacién de la bateria: [ Pecho derecho [] Pecho izquierdo [] Otro

Uso un dispositivo para mi medicamento.

Detalles del dispositivo

Nombre del fabricante:
Teléfono del fabricante:
Dosificacién diaria

Asegurese de incluir dosis continua, cualquier dosis adicional y el rango de
tiempo para tomarlas en el formulario de medicacién.

—L Para imprimir copias adicionales de las Necesidades especificas del dispositivo o para
= llenar el formulario en lineq, visite Parkinson.org/SeguridadHospitalaria.
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