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Numer referencyjny działania koryguj ącego: 2017FA0002 
Urządzenie dotkni ęte wad ą:   
    

• Check-Flo ® Hemostasis Assembly  
• Flexor ® Radial Access Sets  
• TriForce ™ Peripheral Crossing Set  
• Check-Flo ® Introducer Hausdorf-Lock Atrial  

 
 

*Należy mieć na uwadze, że potencjalne skutki uboczne dotyczą jedynie określonych urządzeń z 
hemostatycznym zaworem niebieskim (poliizoprenowym). 
 
Należy zapoznać się z załączoną pełną listą produktów objętych niniejszymi czynnościami.  

 
Prosz ę podać nast ępujące dane:  
 

Numer klienta (zgodnie z załączoną listą produktów): ___________________ 
 
Nazwa klienta:  ____________________________________________________ 
 
Ulica: ____________________________________________________ 
 
Miasto i kod pocztowy: ____________________________________________________ 
 
Osoba wypełniająca: ____________________________________________________ 
 
Dział:  ____________________________________________________ 
 
Numer telefonu:  ____________________________________________________ 

(wypełniać drukiem) 
 

Wskazać, które z poni ższych stwierdze ń dotyczy Pa ństwa obiektu: 
 
     Nie posiadamy w zapasach wyrobu dotkniętego wadą 
 
     
      Zwracamy pozostałą nam część zapasów w zamian za uznanie z tytułu zwrotu 
kosztów, patrz szczegółowe informacje poniżej 
 
 
**Faktura pro forma wymagana do zwrotu produktu (produktów):  Tak   Nie 
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**Czy Państwa klienci zostali poinformowani o niniejszym działaniu korygującym dotyczącym 
bezpieczeństwa wyrobu medycznego? 
 
  Tak  Nie 
 
 
 
 
Jeśli zwracają Państwo produkt dotknięty wadą, prosimy podać numer partii, numer lot i ilość sztuk: 
 
Numerpartii wyrobu Numer lot wyrobu Liczba sztuk 

   

   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
 
 
Podpis: __________________________________________ Data: __________________ 
 
 
Wypełniony Formularz odpowiedzi klienta prosimy odesłać na adres European.FieldAction@cookmedical.com lub 
faksem na numer + 353 61 334441. 
 
 


