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Nom del paziente:  ___________________________________________

Stimolatore SN: __________ Modello: ________ Gen: ________

Elettrodo SN: __________ Modello: ________  

data di impianto : ______________________________

Per domande mediche, contatti il Suo medico

Centro chirurgico: ___________________________________________

Telefono: ___________________________________________

This person is implanted with an: EndoStim LES Stimulation System 
– LES Stimulator and Stimulating Lead
A questa persona è stato impiantato un: sistema di stimolazione del 
LES EndoStim – stimolatore del LES ed elettrodo di stimolazione

In an emergency, placement of a magnet 

over the device for at least two (2) seconds 

terminates therapy delivery for 24-48 hours.

Please refer to 

www.endostim.com/mri for up-to-

date information regarding MR Conditional 

labeling and instructions for this device.

The following treatments are contraindicated 

(not recommended) when implanted with the 

EndoStim LES Stimulation System:

• Medical Diathermy

• TENS Exposure in the Abdominal Region
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In caso di emergenza, il posizionamento di un 

magnete sul dispositivo per almeno due (2) 

secondi interrompe l’erogazione della terapia 

per 24-48 ore.

Fare riferimento a www.endostim.com/mri per 

informazioni aggiornate relative 

all’etichettatura sulla compatibilità RM 

condizionata e alle istruzioni per questo 

dispositivo.

Dopo l’impianto del sistema di stimolazione 

del LES EndoStim, i seguenti trattamenti sono 

controindicati (non raccomandati):

• Diatermia medica

• Esposizione TENS nella regione 

addominale

INFORMAZIONI PER IL PAZIENTE * * si prega di completare come consentito dalle normative locali

INIZIALI DEL PAZIENTE / ID : ________________________________________________________________

INFORMAZIONI SUL CENTRO CHIRURGICO

OSPEDALE : _____________________________________________________________________________________

INDIRIZZO : _____________________________________________________________________________________

CITTÀ : ______________________________________ STATO/REGIONE : __________________________________

CAP : _________________________________________ PAESE :____________________________________________

CHIRURGO NOME : ________________________________________________________________________________

TELEFONO: ___________________________________ E-MAIL: __________________________________________

SCHEDA IMPLANTARE PAZIENTE
La seguente scheda identificativa del paziente deve essere compilata e fornita dall’ospedale a 

ogni paziente portatore di un sistema di stimlazione del LES EndoStim, all’atto della dimissione.


