
Фотографические изображения медицинского изделия



Медицинское изделие: Клапан Глаукоматозный Ахмед, модель FP7

Медицинское изделие: Клапан Глаукоматозный Ахмед, модель FP8



Блистерная упаковка на Клапан Глаукоматозный Ахмед, модель FP7



Потребительская упаковка (коробка) на Клапан Глаукоматозный Ахмед, модель FP7







Блистерная упаковка на Клапан Глаукоматозный Ахмед, модель FP8



Потребительская упаковка (коробка) на Клапан Глаукоматозный Ахмед, модель FP8
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Макет маркировки медицинского изделия



Образец русскоязычной маркировки (наклейки)

Клапан Глаукоматозный Ахмед, модель ГР7 в составе: 
-Клапан Глаукоматозный Ахмед -1 шт.
- Инструкция по применению 1 - шт.
- Ярлык для анамнеза пациента - 1 шт.
- Карточка регистрации имплантата - 1 шт.
-Личная карточка пациента 1 - шт.

Нью Ворлд Медикал, Инк. Сделано в США, 
страна происхождения США.

Годен (стерилен) до 22.04.2023 г.
РУ № ------ о т ----------- г.

ДС/СС № - ......о т ----------- г.
Условия хранения:

температура: от +10°С до +35®С, влажность: не более 75% 
Уполномоченный представитель на территории РФ:

ООО «Визион Технолоджи»
127206, г. Москва, ул. Астрадамская, д. 15, помещение I, комната № 6 

Почтовый адрес: 125047, г. Москва 
ул. 3-я Тверская-Ямская, д. 46, офис 4 

rustem@ahmedglaucoma.ru тел+7(495)600-44-14
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Макет личной карточки пациента (лицевая сторона)

A H M E D ”  G LA U C O M A  VALVE
PATIENT IDENTIFICATION CARO 

NAM E:_________________________________________

DATE OP IMPLANTATION:

FvpJ _ L ightaLEFT

IN CASE OF EMERGENCY CONTACT DOCTOR 
O N REVERSE SIDE

Перевод:
Клапан Глаукоматозный Ахмед 
Идентификационная карта пациента
Имя:__________________________
Дата имплантации;_____________
Глаз □ правый □ левый
В случае экстренной необходимости
обратитесь к врачу или воспользуйтесь
информацией
на обратной стороне

Макет личной карточки пациента (оборотная сторона)

Перевод:
Доктор:_
Телефон:_
Символ «Серийный номер»
Символ «Номер по каталогу»
Символ «Код партии»
Символ «Использовать до»
Символ «Безопасно при проведении МРТ»



Макет карточки регистрации имплантата
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Перевод:

ПОЧТОВЫЕ РАСХОДЫ HE ТРЕБУЮТСЯ, ЕСЛИ ОТПРАВЛЕНО ПО ПОЧТЕ В 
СОЕДИННЫХ ШТАТАХ 
ОТВЕТНОЕ БИЗНЕС ПИСЬМО
РАЗРЕШЕНИЕ №9198 ПИСЬМА ПЕРВОГО КЛАССА РАНЧО КУКАМОНГА, КА 
Нью Ворлд Медикал, Инк.
10763 Эдисон Корт, Ранчо Кукамонга, КА, 91730-9754

ОТОРВИТЕ ЛЕНТУ, ЗАПЕЧАТАЙТЕ И ОТПРАВЬТЕ - НЕ ИСПОЛЬЗОВАТЬ 
СТЕПЛЕР
удалите, чтобы раскрыть клей
ОТОРВИТЕ ЛЕНТУ, ЗАПЕЧАТАЙТЕ И ОТПРАВЬТЕ - НЕ ИСПОЛЬЗОВАТЬ 
СТЕПЛЕР
ОПЕРАЦИЯ ИМПЛАНТАЦИИ
Пожалуйста, заполните и отправьте эту форму немедленно после имплантации
Доктор______________________________________________________________
Наименование госпиталя/клиники________________________________________
Город, штат__________________________________________________________
Телефон доктора, Х»___________________________________________________
Дата операции_______________________________________________________
ПОЗИЦИЯ ИМПЛАНТАТА □ ИМПЛАНТИРОВАН

□ ВОЗВРАЩЕН
□ ПОВРЕЖДЕН



Макет ярлыка для анамнеза пациента
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Перевод:
Символ «Серийный номер» 
Символ «Номер по каталогу» 
Символ «Код партии» 
Символ «Использовать до»




