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Bitte beachten Sie, dass die Verwendung eines patientenspezifischen Silikonstents nur dann angezeigt ist, wenn ein Stent aus dem 
Standard-Stent-Portfolio von Novatech nicht für den Einsatz geeignet ist. Dies ist durch den behandelnden Arzt bei der Verordnung eines 
individualisierten Stents explizit zu berücksichtigen.

Verordnung durch / Abt.:

Klinikname:

Email-Adresse:

Für Patient: bitte ausschließlich Acronym oder Patienten-ID!

Unterschrift Arzt:

Indikation für die Anwendung:

 Bösartige Veränderungen der proximalen Atemwege

 Stenosen der Anastomosen nach Lungentransplantation

 Tracheale Stenosen (idiopathische, post-Intubation, post-Tracheotomie)

 Lokalisierte Tracheobronchiomalazie

 Tracheoösophageale Fisteln

 andere: bitte angeben 

Anforderungsspezifikationen
Bitte skizzieren Sie die gewünschte 
Lage und ungefähre Ausdehnung 
des Silikonstents in die Schablone 
ein (falls bekannt mit ungefähren 
Maßen / Längen)

Fluoroskopische Sichtbarkeit 
erforderlich?

 Ja  Nein

Unsteriles Testmuster1 (Dummy) 
zur Simulation der Implantation 
erforderlich?:

 Ja  Nein

1 - Preis auf Nachfrage

Beschreibung / Hinweise:
Bitte geben Sie an, auf welche Aspekte 
wir beim Design des Stents besonderen 
Augenmerk legen sollen. Welche Pro-
bleme ergaben sich bei eventuellen 
vorherigen Stentimplan tationen. 
Sehen Sie besondere Risiken
Beispiele:
• Maßliche/Dimensionale Wünsche/

Anforderungen
• besondere Anforderungen an die 

Aufstellkraft des Stents in Bereich/
Segment x, y

• Stentmigration
• Bildung von Granulationsgewebe
• Weitere Hinweise
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CT-Scan Protokoll – Anforderungen an den CT-Datensatz
 Datenformat:  DICOM
 Scannen in Richtung: Axial - in maximaler Inspiration
 Darstellung / Fenster / Filter: Gewebe
 Rekonstruktionen: Nicht erforderlich – bevorzugt im Rohdatenformat
 Schichtdicke: ≤ 1,2 mm
 Schichtabstand: 0,6 mm (gleichmäßig)

Bezeichnung Datensatz 
(Bitte beachten Sie, dass wir aus datenschutzrechlichen Gründen Datensätze ausschließlich in anonymisierter Form annehmen dürfen.)
Bitte lassen Sie den Datensatz durch die radiolog. Abt. gemäß folgender Syntax bezeichnen:

JJJJMMTT_Name Arzt_123456789_01
Datum_Verschrieben durch_Pat.ID oder Akronym_Fortl. Nummer

Optionen für Datentransfer (bitte gewünschtes Vorgehen angeben)

  Upload Datensatz auf Cloudserver (Nach Eingang Ihrer Anfrage übermitteln wir einen Link zum Upload)

 Datensatz auf CD-ROM per Post/Kurier. Bitte senden an: Novatech SA, Customer Service, Gustav-Krone-Straße 7, 14167 Berlin, Germany

  Persönliche Übergabe Datensatz an: Name Mitarbeiter

Leufen Außendienst Hr./Fr.:

Bitte dieses Formblatt senden an E-Mail: intl-sales@bessgroup.com Fax: +49 30 816 909 16




