Formularz zgtoszenia incydentu medycznego

Informacje o zgtaszajgcym incydent medyczny

[Status zgtaszajgcego incydent: ]

~

~
osoba niebedaca profesjonalnym uzytkownikiem/pacjent

Swiadczeniodawca

dystrybutor

importer

Podmiot Swiadczacy ustugi w zakresie napraw, serwisu, utrzymania i kalibracji wyrobow

Podmiot prowadzacy zewnetrzng ocene jakosci pracy laboratoridw diagnostycznych
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Inny (okresli¢ role): ...

imie i nazwisko j (
imie i nazwisko osoby do kontaktuj (
adres j (
kod pocztowy j (
miejscowos¢ j (
telefon j (
email j (
panstwo j (
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Informacje o wyrobie

nazwa handlowa/nazwa firmowa/marka ] (

model lub numer katalogowy

numer(y) seryjny(e) serii/partii

data produkcji

numer wersji oprogramowania(jezeli dotyczy) ] [
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data waznosci(jezeli dotyczy) ] [

[data wystgpienia incydentu ] ( ]

(miejsce wystgpienia incydentu ) ( ]
[opis incydentu ] ( ]

Potwierdzam, ze powyzsze informacje sg poprawne wedtug mojej najlepszej wiedzy.

: ]

podpis

( ) ( ) ( )

imie i nazwisko data miejscowos¢

Wypetniony formularz prosze niezwtocznie przesta¢ w formie skanu na adres email jakosc@medicinae.com.pl lub
wypetniony oryginat prosze przestaé¢ na adres Medicinae Sp. z 0.0.ul. Zbgszynska 3, 91-342 t6dz

Administratorem Twoich danych osobowych jest ,Medicinae sp. z 0.0. Petng informacje o przetwarzaniu Twoich
danych osobowych, w tym o Twoich prawach i celach przetwarzania znajdziesz w naszej polityce prywatnosci
(zwtaszcza w jej § 10) na stronie www. medicinae.com.pl



