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Implantable Device Registration Form / Formulaire d’enregistrement
pour appareil implantable / Formulario de registro de dispositivo
implantavel / Formulario de registro de dispositivos implantables

Device(s) opened/NOT used during this procedure / Appareil(s)
ouven(s)/_NON utilisé(s) lors de cette procédure / Dispositivos
abertos/NAQ usados durante este procedimento / Dispositivo(s)

Implant Date / Date . - s
Ne pas modifier ces informations / (800) 777-2237 Tel +1 905 286 4000 d'ir':lplantation / Data do Mo/ Mois / Day / Jour/ Year / Annse/ abierto(s)/NO utilizado(s) durante este procedimiento
Néo altere estas informacges / (818) 362-6822 Fax +1 905 812-4295 implante / Fecha del implante e — —
No alterar esta informacion P P Model # / N° de modéle / N° do modelo /
Model#/N°demodele/N°domodelo/Modelon.® | Serial #/N° de série/N° de série/N.° de serie | Iltem# / N° de produit / N° do item / N.° de articulo Type / Genre /Tipo /Tipo Modelo n.°
Serial # / N° de série / N° de série /
Patient Information / Informations du patient / vCompIetion and return of this form is mandatory under the Safe Medical Device Act of 1990 (US) and the Canadian Medical Device Regulation Act of 1998 / Il est obligatoire de v N © de serie

Informacoes do paciente / Informacién del paciente

remplir et de retourner ce formulaire en vertu du réglement canadien de 1998 sur les instruments médicaux. / O preenchimento e a devolugao deste formulario s@o obrigatdrios de

acordo com a Lei de dispositivos médicos seguros de 1990 (EUA) e a Lei canadense de regulamentag@o de dispositivos meédicos de 1998 / De acuerdo con la Ley sobre la Segundad

de los Aparatos Médicos de 1990 (EE. UU.) y la Ley sobre Regulacion de los Dispositivos Médicos de Canada de 1998, completar y regresar este formulario es obligatorio.

Last Name / Nom de famille / Sobrenome / Apellido

First Name / Prénom / Nome / Nombre

Middle Initial / Initiale / Inicial do meio /
Inicial del segundo nombre

Sex / Sexe /
Sexo / Sexo

Birthdate (Mo/Day/Yr)

Data de nascimento (més/dia/ano)/Fecha de nacimiento (mes/dia/afio)

/ Date de naissance (Mo/Jr/An) / Social Security Number

Primary Mailing Address / Adresse postale / Enderego principal / Direccion de correo principal City /Ville / State / Province / Zip/Postal Code / Code postal / Country / Pays / Pais / Pais | Telephone / Téléphone / E-mail
Cidade / Ciudad Estado / Estado CEP/Caixa Postal / Codigo postal Telefone / Teléfono
( )
Implanting Physician / Médecin chargé de 'implantation / Médico responsavel pelo implante / Médico que realizé el implante
Last Name, First, M.I. / Nom de Famille, Prénom, Initiale / Sobrenome, nome, City /Ville / State / Province / Zip/Postal Code / Code postal / Country / Pays / Pais / Pais | Telephone / Téléphone / E-mail
inicial do meio / Apellido, Nombre, Inic. seg. nombre Cidade / Ciudad Estado / Estado CEP/Caixa Postal / Cédigo postal Telefone / Teléfono
( )
Follow up Physician (Shown on Patient ID Card) / Médecin chargé du suivi (indiqué sur la carte d’identité du patient) / Médico de acompanhamento (mostrado no cartao de ID do paciente) / Médico de control (aparece en la Tarjeta de ID del paciente)
Last Name, First, M.l. / Nom de Famille, Prénom, Initiale / Sobrenome, nome, City /Ville / State / Province / Zip/Postal Code / Code postal / Country / Pays / Pais / Pais | Telephone / Téléphone / E-mail
inicial do meio / Apellido, Nombre, Inic. seg. nombre Cidade / Ciudad Estado / Estado CEP/Caixa Postal / Codigo postal Telefone / Teléfono
( )
Hospital / Hopital / Hospital / Hospital
Hospital Name / Nom de I'hépital / Nome do hospital / Nombre del hospital City /Ville / State / Province / Zip/Postal Code / Code postal / Country / Pays / Pais / Pais | Telephone / Téléphone / E-mail
Cidade / Ciudad Estado / Estado CEP/Caixa Postal / Cédigo postal Telefone / Teléfono
( )
Indications for Implant / Indications pour Pimplantation / Indicacdes de implante / Indicaciones del implante
asss O Brady/Tachy O AV Block o2 O3 O CHF o scb O mvt O VF/PMVT O AF O MADIT Il O OTHER
abs O Brady/Tachy O Bloc AV o2 O3 gicc ams oTvm OFV/TVPM OFA O MADIT Il 0O AUTRE
asss O Bradi/taquicardia O Bloco AV o2 O3 O CHF gscb O mvT O VF/PMVT O AF O MADIT Il O OUTRO
0 SSS O Bradic./Taquic. O Bloqueo AV a2 a3 O CHF 0O SCD O MvT O VF/PMVT O AF O MADIT 11 O OTRO
Leads Data / Données des sondes / Dados dos eletrodos / Datos de los electrodos | Device Based Data / Données de I'appareil / Dados com base no dispositivo / Informacién del dispositivo
Lead Status / * & i Ari, Implant Date (Mo/Day/ | Lead Placement/ | Lead Position/ | Distal Polarity / . . 5 " = i &fil
B Manufacturgr/ Use‘C.o'de' / X nglodel #/N° de modele /0 §er|al # /Ne doe série / Yr)?Date d,imé‘amﬁugn Placementde a | Fosondelasonde| Gonig d\stalye f PSA Data / Données PSA / Pace/Sense / Stim./Détec. / Estimulagéo/ Degb/?s‘(ll D_efl/%/FIEI)_F/T/
Status do | Fabricant / Fabricante |Coded'utilisation* /[ N° do modelo / Modelo n.° | N° de série / N.° de serie | (vot/An)/Datado  [sonde / Colocagéo| /Posiciodo | Pojaridade Dados de PSA / Datos de PSA / esfibriiacaols
eletrodo / / Fabricante Codigo de uso */ implante (Més/dia/ano) | do eletrodo / eletrodo/ Posicion | gistay / Polaridad s
Estado del P * /Fecha delimplante | Ubicacion del del electrodo distal
electrodo COdIgO de uso (mes/dia/afio) electrodo *kk
Ubicacion Volts ms mvV Ohms Volts ms Ohms mV E/RmV Joules Volts Ohms
*%k
Adapters/Accessories, Chronic or other Manufacturer’s Generators / Adaptateurs, accessoires ou générateurs chroniques ou d’autres fabricants /
Adaptadores/acessoérios, cronico ou outros geradores do fabricante / Adaptadores/accesorios, crénicos u otros generadores del fabricante *Use Code *%)| oad Placement Codes ***| ead Position Codes Lead Status
i o . o de s Implant Date (Mo/Day/Yr) / Date Type (e.g. Y-connector) / Genre (ex. | S/N of Lead(s) Connected / N/S des sondes | |S/P - - Sense/Pace || TV - Transvenous SVC - Superior Vena Cava LA - Left Atrium N - New
Manufacturer / Fabricant / Model # / N° de modéle / Serial # / N° de série / ) i . 5 . . " .
¢ o o S o < o - d'implantation (Mo/Jr/An) / Data do Connecteur-Y) / Tipo (por exemplo,  [connectées / S/N dos eletrodos conectados / N . R ACV - Anterior Coronary Vein RA - Right Atrium f
Fabricante / Fabricante N*do modelo / Modgio . N do sério /. de sorie implants (més/dia/ano) / Fecha del | conctor Y) o e | N o st o3 st conmtins D - Defibrillation || EP - Epicardial CV - Anterior Coronary Ve - pight AU C - Chronic
implante (mes/dia/aio) o LCV - Lateral Coronary Vein RV - Right Ventricle
D/S/P - Defibrilation, | | SQ - Subcutaneous || PCV - Posterior CoronaryVein ~ RVA - Right Apex CAP - Capped
Sense/Pace ||A - Array MCV - Middle Cardiac Vein RVH - HIS Bundle X - Explanted
_ LV - Left Ventricle RVOT - Right Outflow
T Transseptal RVS - Right Septum
Explanted pulse Reason for explant: ERI/EOL 0 Yes ONo Batt. Volt
generator / Générateur Model# / N° de modele / N° do Serial # / N° de série / N° de Raison d’explantation: IRE/FDV O Oui O Non Tension pile
I 5/ G dor d modelo / Modelo n.° : série / N.° de serie : Motivo do explante: ERI/EOL asSim O Nao Tensdodabateria
explanté / Gerador de - T — Motivo de la explantacion: ~ ERI/EOL  OSi ONo \ot.delabat.
pulsos explantado / MFG. name / Nom du fabricant / Original implant date / Date originale Magnet Rate O Other Explain:
Explantado pulso Nome do fabricante / Nomb. fab. d’implantation / Data do implante / / Fréq. aimant O Autre Expliquez:
generador original / Fecha del implante original : Taxademagnetismo___ [JOutro Explique:
—— | Denominaciéndeliman _______________ [JOtro Explique:.

Affix lead label here / Fixez I’étiquette de la
sonde ici / Cole a etiqueta do eletrodo aqui /

Adherir aqui la etiqueta del electrodo

This form completed by: / Ce formulaire a été rempli par : / Este formulario foi
preenchido por: / Este formulario lo completé:

Affix lead label here / Fixez I’étiquette de la
sonde ici / Cole a etiqueta do eletrodo aqui /
Adherir aqui la etiqueta del electrodo

Telephone / Téléphone /
Telefone / Teléfono

Affix lead label here / Fixez I’étiquette de la
sonde ici / Cole a etiqueta do eletrodo aqui /
Adherir aqui la etiqueta del electrodo

Date / Date /

Data / Fecha

Affix lead label here / Fixez I'étiquette de la
sonde ici / Cole a etiqueta do eletrodo aqui /
Adherir aqui la etiqueta del electrodo

Manufacturer’s copy / Copie du fabricant /
Coépia do fabricante / Copia del fabricante



HOSPITAL INSTRUCTIONS:
COMPLETION AND RETURN OF THIS FORM IS MANDATORY UNDER THE SAFE
MEDICAL DEVICE ACT OF 1990 (US) AND THE CANADIAN MEDICAL DEVICE

REGULATION ACT OF 1998.

1.

In order to comply W|th the US and Canadian Regulations, we request this
information to be submitted to Abbott Medical, within three days of implant.

2. Please print legibly or type. This information is used for the patient’s permanent
identification card and patient tracking.
3. Complete and remove the temporary ID card and give it to the patient prior to

discharge from the hospital.

This is the only ID card your patient will have until the permanent ID card is issued by
Abbott Medical. The permanent ID card is issued when this completed registration form is
received and processed.

INSTRUCTIONS POUR L’HOPITAL:

IL EST OBLIGATOIRE DE REMPLIR ET DE RETOURNER CE FORMULAIRE EN VERTU
DU REGLEMENT CANADIEN DE 1998 SUR LES INSTRUMENTS MEDICAUX.

1.
2.
3.

En vertu du (églement, ci-dessus, nous vous prions d’envoyer les informations

demandées a Abbott Medical dans les trois jours suivant I'implantation.

Ecrivez en caractéres d’imprimerie ou & la machine. Ces informations sont

destinées a la carte d’identité permanente du patient, et a tout suivi ultérieur.

Vﬁulllez remplir la carte d’identité temporaire et la remettre au patient avant sa sortie de
Opital

Cette carte d’identité est la seule que le patient recevra jusqu’a ce que la carte
d’identité permanente lui soit envoyée par Abbott Medical apres réception du présent
formulaire d’enregistrement diment rempli.

INSTRUGOES DO HOSPITAL: ) ) )
0 PREENCHIMENTO E A DEVOLUGAO DESTE FORMULARIO SAO OBRIGATORIOS

DE ACORDO COM A LEI DE DISPOSITIVOS MEDICOS SEGUROS DE 1990 (EUA) E A
LEI CANADENSE DE REGULAMENTACAO DE DISPOSITIVOS MEDICOS DE 1998.

1.

Para cumprir os regulamentos dos EUA e do Canada, pedimos que
estas informacdes sejam enviadas para a Abbott Medical, em até trés
dias apds o implante.

2. Escreva com letra legivel ou digite. Essas informagdes s&o usadas para S
o cartdo de identificagdo permanente do paciente e o rastreamento dO  —m
paciente. ]

3. Preencha e remova o cartdo de ID temporario e forneca ao paciente ==
antes de dar alta hospitalar. —_—

Este € o Unico cartao de ID que o paciente tera até o cartédo de ID permanente S

ser emitido pela Abbott Medical. O cartdo de ID permanente é emitido quando  mm—

este formulério de registro preenchido é recebido e processado. —

INSTRUCCIONES PARA EL HOSPITAL:

DE ACUERDO CON LA LEY SOBRE LA SEGURIDAD DE LOS APARATOS MEDICOS
DE 1990 (EE. UU.)Y LA LEY SOBRE REGULACION DE LOS DISPOSITIVOS
MEDICOS DE CANADA DE 1998, COMPLETARY REGRESAR ESTE FORMULARIO ES
OBLIGATORIO.

1.

Para cumplir con las re%ulamones de EE. UU. y Canada, solicitamos que esta
mfolrmacmn se envie a Abbott Medical, en un plazo de tres dias desde el
implante.

2. Usar letra imprenta legible o escribir a maquina. Esta informacion se utilizara para
la tarjeta de identificacién permanente del paciente y para realizar el seguimiento
del paciente.

3.

Completar y retirar la tarjleta de ID temporal y entregarla al paciente antes de que
reciba el alta del hospital

Esta sera la Unica tarjeta de ID c& e tendra el paciente hasta que Abbott Medical emita
La

la tarjeta de ID permanente.

arjeta de ID permanente se emite tras recibir y

procesar este formulario de registro completado.

PATIENT INSTRUCTIONS:

1.
2.

Please carry ID card with you at all times.
Retain this card until you receive your permanent plastic ID card.

INSTRUCTIONS POUR LE PATIENT :

1.
2.

SVP portez votre carte d’identité sur vous a tout instant.
Glard?z cette carte jusqu’a ce que vous receviez votre carte d’identité permanente
plastifiée.

INSTRUCOES DO PACIENTE:

1
2

Leve o cartdo de ID sempre com voceé.
Guarde este cartao até receber o cartéo de ID de plastico permanente.

INSTRUCCIONES PARA EL PACIENTE:

1.
2.

Lleve con usted su tarjeta de ID en todo momento.
Conserve esta tarjeta hasta recibir su tarjeta de ID plastica permanente.

If you have not received your permanent I.D. card within 60 days, please contact
Patient Records Department at:

Si vous n'avez pas recgu votre carte d’identité permanente dans les 60 jours,
contactez le service des registres des patients :

Se vocé nao receber o cartao de ID permanente em até 60 dias, entre em contato
com o Departamento de
Registros de Paciente em:

Si no ha recibido su tarjeta de ID permanente en el plazo de 60 dias, péngase en
contacto con el Departamento de Registros del Paciente en:

For US Implantable Pacemaker and For Canadian Implantable Pacemaker
Defibrillator Products: and Defibrillator Products:

Abbott Medical Abbott Medical Canada Co.

15900 Valley View Court 6975 Creditview Rd, Unit 1

P.O. Box 9221 Mississauga, ON L5N 8E9 Canada
Sylmar, CA 91392-9221 Tel +1 905 286 4000

(800) 777-2237 Fax +1 905 812-4295

(818) 362-6822

600188377 Rev. B
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