Bayer

FORMULARZ ODPOWIEDZI KLIENTA
Prosze uzupetni¢ ponizsze informacje i odesta¢ formularz faksem na numer +1 412-
406-0942 lub na adres poczty elektronicznej randiproductrecalls@bayer.com.

NR ID: SA-17-RAD-08

DOT.: Wywa zony wysi egnik podwieszany (OCS) MAVIG ® Portegra lub Portegraz
uzywany wraz z systemem wstrzykiwania Medrad ® Stellant™ CT (Certegra
Workstation), systemem wstrzykiwania Medrad © Mark 7 Arterion™ oraz
systemem wstrzykiwania Medrad ® Mark V ProVis™.

Zgodnie z naszg dokumentacjg w Panstwa instytucji moga znajdowac sie wyroby
objete dziataniem korygujgcym (wskazane powyzej).

W osobnej przesyice firma Bayer dostarczy Panstwu zestaw wspornika, zgodnie
z opisem w dotgczonym pismie. Prosimy:

1. Zachowa¢ niniejszy formularz i dotgczone pismo az do otrzymania zestawu
wspornika.

2. Zamontowa¢ odpowiedni wspornik ztgcza gtowicy wstrzykiwacza/OCS,
postepujac zgodnie z instrukcjami dostarczonymi wraz z zestawem.
Do kazdego wstrzykiwacza potrzebny jest tylko jeden wspornik.

3. Po zakonczeniu montazu wspornika wypehic niniejszy formularz i przesta¢ go
faksem [lub pocztg elektroniczny] do firmy Bayer.

Prosze wypetni¢ pola ponizej, ktére wskazuja, ze zakonczyli Parstwo montaz
odpowiedniego wspornika ztgcza gtowicy wstrzykiwacza/OCS.

Liczba wstrzykiwaczy Liczba wstrzykiwaczy Liczba wstrzykiwaczy
Stellant skonfigurowanych | Arterion skonfigurowanych | ProVis skonfigurowanych
z OCS MAVIG® z OCS MAVIG® z OCS MAVIG®
(pomieszczenie (pracownia angiograficzna/ (pracownia angiograficzna/

do badan TK) hemodynamiki) hemodynamiki)

Prosze zaznaczy¢ to pole, jezeli w Panstwa instytucji NIE znajduje sie
wyzej wymieniony system wstrzykiwania skonfigurowany z wywazonym
wysiegnikiem podwieszanym (OCS) MAVIG® Portegra lub Portegra2.

Imie i nazwisko klienta/nazwa instytucii:

Imie i nazwisko/tytut osoby do kontaktu:

Telefon:

Adres e-mail:

Adres:

Podpis Data (DD-MM-RR)

1 Bayer Drive
Indianola, PA 15051
Stany Zjednoczone

1-877-229-3767
www.radiologysolutions.bayer.com




