Reklamationsblankett

Reklamerad produkt Avsandare

Produktnamn; Sjukhus:

Artikelnr/varunr: Referens:

Batchnr/serienr: Avd/mott:

Datum for hdndelsen: Tel: ‘ Fax:

Ar den reklamerade produkten sparad Risk for smitta fran (t ex blod, plasma eller annan
‘ Ja O ‘ Antal: Nej [ kontakt): [ Se meddelande "Riskhantering av potentiellt
kontaminerade produkter”

Utférd behandling
HD [O|CVvWHDF [ |HP O | Immunosorba [ | Prometheus [ | Ovrigt [ Vanligen specificera:
HF O |HV-CVWH O |APD [ MONET U | DALI (I
HDF OO |CvWHD [|CAPD [O|CWHDCi-Ca [

Reklamationsorsak

Forpackning/Méarkning [ | Inre lackage [ | Defekt komponent [ | Ovrigt fel [ Vénligen specificera:

Komponent saknas [ | Yttre lackage [ | Anslutningsproblem [

Allvarlig patientreaktion (lakemedel) [1 — Sarskild “Adverse Event Report” maste fyllas i av lakare
och omedelbart rapporteras till PVRP

Incident (medicinteknisk produkt) [ —> Sarskild “Incident Report Form” maste fyllas i av sjukvards-
personal och omedelbart rapporteras till MDCM

Rapport till myndighet fran kund [0 — Raéttslig atgard fran kund [

Beskrivning av felet

Under vilken fas intraffade felet?

Under forberedelse [ | Under behandling [ | Nar:

Under avslutning | Efter behandling O | Nar:

Andra delar, tillbehor eller engangsmaterial som kan relateras till handelsen t ex maskinens serienummer

Namn Datum Epost kundservice

N4

Fresenius Medical Care

Fresenius Medical Care Sverige AB - Djupdalsvagen 24, S-192 51 Sollentuna - Tel +46 (0)8-594 77 600 - Fax +46 (0)8-594 77 620 - Epost sverige@fmc-ag.com
www.fmc-ag.se
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