, Salvum Lab

Formularz zgtoszenia incydentu medycznego

DATA ZGtOSZENIA:
DOTYCZY WYROBU MEDYCZNEGO (nazwa wyrobu):

NR ZGLOSZENIA*:

*(wypetnia SALVUM LAB)

INFORMACJE O WYROBIE

Numer(-y) seryjny(-e) i/lub numer(-y) serii/partii: Data waznosci:

INFORMACIE O PACJENCIE | INCYDENCIE

INICIALY (w ch Y'v'ﬂi ieni PLEC DATA WYSTAPIENIA
w chwili wystgpienia
PACJENTA incydanta) INCYDENTU MIEJSCE WYSTAPIENIA INCYDENTU

Opis incydentu:

Skutki dla pacjenta:

Podjete dziatania zaradcze/lecznicze zwigzane z opiekg nad pacjentem:

Liczba pacjentéw, ktdérych dotknat incydent: Liczba wyrobdw, ktérych dotyczyt incydent:

DANE ZGtASZAJACEGO
IMIE | NAZWISKO/NAZWA DANE KONTAKTOWE (Nr telefonu/adres/
FIRMY/Pacjent/Uzytkownik/Lekarz/Farmaceuta/Opiekun e-mail/inne)
/Swiadczeniodawca/Dystrybutor/ Importer/Inny
(1E 10 oo

Prosimy o odestanie wypetnionego formularza na adres e-mail: biuro@salvum.pl lub pocztg tradycyjng na adres: Salvum LAB K.Kowaleczko, A.Lewandowski,
D.Lewandowski, S.Zawadzki Sp. k. ul. Jana Sobieskiego 53, 58-500 Jelenia Géra



mailto:biuro@salvum.pl

