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Dirinco B.V.


Tel: +31 (0)73 5231514  

Fax: +31 (0)412 633 554

Ketelmeer 1


E-mail: i.cicilia@dirinco.com
k.kouwen@dirinco.com

5347 JX Oss
Nr referencyjny Dirinco: 

Mobile: +31 (0)6 51506428
Holandia






Data:

Wskazówki: Wypełnić maksymalnie największą ilość pól. Złożyć w terminie 2 dni roboczych od  momentu uzyskania informacji o śmierci i w terminie 4 dni roboczych po uzyskaniu informacji o zdarzeniu w przypadku wszelkich innych reklamacji.
	Informacja dotycząca Zgłaszającego

	Imię i nazwisko Zgłaszającego
	: 

	Zawód
	: 

	Wydział/Stanowisko
	:

	Adres
	:

	Telefon/faks
	:

	E-mail  
	:


	Informacja dotycząca Dystrybutora

	Imię i nazwisko Zgłaszającego
	: 

	Zawód
	:

	Wydział/Stanowisko
	:

	Adres
	:

	Telefon/faks
	:


	Wyrób medyczny

	Model/typ
	: 

	Nr seryjny/partii
	:

	Data ważności
	:

	Wskazanie
	:

	Data użycia
	:

	Ilość użytych wyrobów
	:

	Ponowne użycie wyrobu do stosowania jednorazowego?
	: tak / nie* 

	Czy wyrób był stosowany w kontakcie z chorobą Kategorii A (tj. HIV, wirusowe zapalenie wątroby, itp.)? tak / nie
Jeżeli tak, PROSIMY NIE ZWRACAĆ PRODUKTU

	Czy wyrób zostanie zwrócony?
	: tak + w ilości……… / nie*, dlaczego

	

	

	

	

	

	


	Informacja dotycząca incydentu medycznego

	Numer referencyjny raportu złożonego przez Użytkownika, jeżeli dotyczy: 

	Data otrzymania przez firmę
	:

	Data wystąpienia incydentu medycznego
	:

	Częstotliwość
	:

	Wynik leczenia pacjenta
	:

	Osoba obsługująca wyrób medyczny w czasie wystąpienia incydentu medycznego (proszę wybrać jedną odpowiedź):

	Pracownik służby zdrowia /  pacjent / inna osoba*

	Opis incydentu medycznego:

	

	

	

	

	

	

	

	Czynności zaradcze podjęte przez instytucję zdrowia, pod opieką której znajdował się pacjent:

	

	

	

	

	

	

	Użycie wyrobu medycznego w czasie incydentu (proszę wybrać jedną odpowiedź):

	Pierwsze użycie / Ponowne użycie wyrobu do stosowania jednorazowego /Problem zauważony przed użyciem*

	

	

	Inne informacje istotne pod względem medycznym:

	

	

	

	

	


	Informacja dotycząca Pacjenta

	Imię i nazwisko pacjenta/numer pacjenta
	: 

	Płeć, jeśli ma zastosowanie
	:

	Data urodzenia
	:

	Wiek pacjenta w czasie wystąpienia incydentu
	:

	Waga w kilogramach, jeśli ma zastosowanie
	:

	Które zgłoszenie zostanie dostarczone
	:


*Zaznaczyć, jeśli dotyczy !
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