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		  							       Parent or Guardian Name (If patient is under 18)

                

Family name/name/nom/cognome/apellido 			             GIVEN NAME/ VORNAME/ PRÉNOM/ NOME/ NOMBRE

STREET/ STRAßE/RUE/VIA/CALLE					               PHONE/TELEFON NR./NO DE TÉLÉPHONE/TELEFONO/TELÉFONO	  

CITY/STADT/VILLE/CITTÀ/CIUDAD     STATE/STAAT/ETAT/STATO/ESTADO  POSTAL CODE/POSTLEITZAHL/CODE POSTAL/
CODICE POSTATLE / CÒDIGO POSTAL

 

COUNTRY/LAND/PAYS/PAESE/PAIS

DATE OF IMPLANTATION/DATUM DER IMPLANTATION/DATE D’IMPLANTION/	          DATE OF BIRTH/ GEBURTSDATUM/ DATE DE NAISSANCE/DATA DI NASCITA/
DATA DELL´INTERVENTO/FECHA DE LA INTERVENCIÓN	                              FECHA DE NACIMIENTO

Implantable Cochlear Stimulator

DEVICE REGISTRATION FORM

In Europe, Africa & the Middle East, send to: 
Advanced Bionics SARL
76, rue de Battenheim
68170 Rixheim, France
33 (0)3 89 65 98 00
33 (0)3 89 65 50 05 FAX

For all other places, send to:
Advanced Bionics 
Attn: Customer Service
12740 San Fernando Road
Sylmar, CA 91342 USA
(800) 678-2575
(661) 362-7795 FAX

MONTH/MONAT/MOIS 
MESE/MES

DAY/TAG/JOUR 
GIORNO/DÍA

YEAR/JAHR/ANNÉE 
ANNO/AÑO

MONTH/MONAT/MOIS 
MESE/MES

DAY/TAG/JOUR 
GIORNO/DÍA

YEAR/JAHR/ANNÉE 
ANNO/AÑO

IMPLANTED EAR:	L	  R
IMPLANTIERTES OHR:	L	  R
OREILLE IMPLANTÉE:	 G	D
ORECCHIO IMPIANTATO:	 S	D
OÌDO:	 I	D

SEX:	 M	 F
GESCHLECHT:	 M	 W
SEXE:	 M	 F
SESSO:	 M	 F
SEXO:	 M	 F
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N SURGICAL CENTER/NAME DER KLINIK/NOM DE L´HÔPITAL/NOME DELL’OSPEDALE/NOMBRE DEL HOSPITAL

ADDRESS/GENAUE ADRESSE/ADRESSE COMPLÈTE/INDIRIZZO/DIRECCÍON	 PHONE/TELEFON NR./NO DE TÉLÉPHONE/TELEFONO/TELÉFONO

SURGEON’S NAME/NAME DES CHIRURGEN/	 AUDIOLOGIST’S NAME/NAME DES AUDIOLOGEN/ NOM DE L´AUDIOLOGISTE/
NOM DU CHIRURGIEN/NOME DEL CHIRURGO/NOMBRE DEL CIRUJANO	 NOME DELL´AUDIOLOGO/ NOMBRE DEL AUDIÓLOGO

To activate warranty, return white copy/Um die Wirksamkeit Ihrer Garantie sicher-
zustellen bitten wir Sie, die weisse Kopie dieser Karte an folgende Adresse zu senden/
Pour valider la garantie, retourner la copie blanche à/Per convalidare la garan-
zia, mandare la copie bianca a/Para activar la garantia, envie la copia blanca a:

9050050175 Rev A             							                           DEC09_3-01345    ©2009 Advanced Bionics. All Rights Reserved.

If Yes, vaccine type/Wenn ja, Impfstofftyp/Si oui, merci de préciser le 
nom du vaccin/Se Si, tipo di vaccino/Si es Sí, tipo de vacuna:

			    
       Date/Datum/Date/Data/Fecha

Please print or type.

For European Union and other countries where required by law: Patient or Guardian (if patient is under 18) has given consent for 
collection, processing, and usage of his/her/patient’s personal data including health-related data by Advanced Bionics Sarl, Rixheim, 
France and Advanced Bionics, LLC, Valencia, CA, USA for technical sERVICES and sUPPORT. Für die Europäische Union und sonstige Länder, 
in denen dies gesetzlich vorgeschrieben ist: Der Patient/die Patientin oder dessen/deren Vormund (falls der Patient jünger als 18 Jahre 
ist) geben ihr Einverständnis zur Erhebung, Verarbeitung und Nutzung der personenbezogenen Daten des Patienten/der Patientin, ein-
schlieSSlich der gesundheitsrelevanten Daten, durch Advanced Bionics Sarl, Rixheim, Frankreich sowie Advanced Bionics, LLC, Valencia, CA, 
USA zwecks technischer Dienstleistungen und Kundenbetreuung. Pour l’Union européenne et d’autres pays où la loi l’exige: Le patient ou 
le tuteur (si le patient est âgé de moins de 18 ans) a donné son consentement pour la collecte, le traitement et l’utilisation par Advanced 
Bionics Sarl, Rixheim, France et Advanced Bionics, LLC, Valencia, CA , Éats-Unis de ses données personnelles/des données personnelles du 
patient, y compris les données relatives à la santé, pour les services d’entretien et de supports techniques. Per l’Unione Europea e per altri 
paesi ove richiesto per legge: Il paziente o il suo tutore (se il paziente è minorenne) ha acconsentito a che i dati personali del paziente 
stesso, inclusi quelli attinenti al suo stato di salute, vengano raccolti, elaborati e usati da Advanced Bionics Sarl, Rixheim (Francia) e 
Advanced Bionics, LLC, Valencia (California) per supporto e assistenza tecnica. Para la Unión Europea y otros países en los que lo exija 
la ley: El paciente o su tutor (si el paciente tiene menos de 18 años) ha consentido la recopilación, el procesamiento y uso de los datos 
personales del paciente, incluyendo datos médicos por parte de Advanced Bionics SarL, Rixheim, Francia y Advanced Bionics, LLC, Valencia, 
Ca, USA para servicios y soporte técnico.         Yes, Ja, oui, si, si                    No, nein, non, no, no
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Apply Implant Device Label Here

NATIVE LANGUAGE/MUTTERSPRACHE/LANGUE MATERNELLE/LINGUA MADRE/LENGUA MATERNA:

ARE THE PATIENT’S MENINGITIS VACCINATIONS UP-TO-DATE?		  YES	 NO	
Sind die Meningitis-Schutzimpfungen der Patienten auf dem neuesten Stand? 	 Ja	 Nein
Les vaccinations des patients contre la méningite sont-elles à jour ?  		  Oui	 Non
Il paziente ha fatto la vaccinazione contro la meningite e succesivi richiami?    	 Si	 No
¿Están al día las vacunaciones de meningitis del paciente?            		  Si	 No

FOR MORE INFORMATION SEE CDC RECOMMENDATIONS AT/ Für weitere Informationen beachten Sie die CDC Empfehlungen auf/ Pour plus d’informations, veuillez 
suivre les recommandations du Centre de prévention et de contrôle de maladies (CDC) en cliquant sur le site/ Per ulteriori informazioni, consultate il seguente sito web/ Para 
más informaciónconsultar las recomendaciones de la CDC en:  http://www.cdc.gov
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CUSTOMER SERVICE 
ADVANCED BIONICS 
28515 WESTINGHOUSE PL 
VALENCIA CA  91355-9720

NO POSTAGE
NECESSARY

IF MAILED
IN THE

UNITED STATES

BUSINESS REPLY MAIL
FIRST-CLASS MAIL SANTA CLARITA, CAPERMIT NO. 317

POSTAGE WILL BE PAID BY ADDRESSEE
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Produced by DAZzle Designer, Version 9.0.05
(c) 1993-2009, Endicia, www.Endicia.com
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IMPORTANT:  DO NOT ENLARGE, REDUCE OR MOVE the FIM and POSTNET barcodes. They are only valid as printed!
  Special care must be taken to ensure FIM and POSTNET barcode are actual size AND placed properly on the mail piece
  to meet both USPS regulations and automation compatibility standards.




