Q@ ZGLOSZENIE REKLAMACYJNE s ez

DANE ZGtASZEJACEGO
Nazwa organizacji / Imie i nazwisko / adres

e-mail | | telefon |

DANE IDENTYFIKACYJNE WYROBU
Nazwa wyrobu medycznego

Nr.REF | |  Nr.LOT |

|.sztuk | |

OPIS ZGLASZANE) REKLAMAC]I

Data wystapienia problemu | | Datazgtoszenia |
Szczegotowy opis niezgodnosci/zdarzenia

Okolicznosci wystgpienia
przed uzyciem w trakcie uzycia

SKUTKI ZDARZENIA
Czy w wyniku zdarzenia ucierpiat pacjent lub uzytkownik ?

NIE TAK
Czy zdarzenie wymagato interwencji medycznej?
NIE TAK

Jesli tak, prosimy o opis:

DANE DO ANALIZY
Czy produkt jest dostepny do zwrotu?

[]niE [ ]rak

Czy zataczono zdjecia lub inne dowody?
[]niE [ ]rak
Jesli tak, prosimy o wskazanie/opis:

Dodatkowe informacje / Uwagi

RLS:
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