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Firma Cordis odwołuje z rynku (wycofuje) 173 numerów serii z 29 numerów katalogowych 
Cewników prowadzących Vista Brite Tip® oraz ADROITTM, ponieważ postrzępione fragmenty 
podkładki mocującej znajdują się wewnątrz opakowania głównego. Lista numerów serii dotkniętych 
tych problemem znajduje się w Notatce Bezpieczeństwa, w Tabeli nr 1.  
 

Numer i nazwa 
Klienta: 

 
 
 

Imię I nazwisko osoby 
reprezentującej 
Klienta 

 
 

Adres Klienta:  
 
 
 
 

Numer i nazwisko 
Przedstawiciela 
Handlowego 

 
 

Szczegółowe dane 
kontaktowe 
Przedstawiciela 
Handlowego (nazwa 
firmy, nr tel., adres) 

 
 
 
 
 
 

 
Z naszej dokumentacji wynika, że Państwa placówka otrzymała wyrób objęty powyższym 
odwołaniem z rynku. 

 
Część 1: Potwierdzenie otrzymania Notatki (Klient) 
Jesteśmy świadomi Notatki Bezpieczeństwa dotyczącej powyższego odwołania z rynku oraz, 
że powoduje ono wykluczenie z dalszego używania pozostałych egzemplarzy objętych nim 
wyrobów. Skontaktujemy się z lokalnym Przedstawicielem Handlowym w celu uzgodnienia 
zwrotu wyrobów wyszczególnionych w Tabeli nr 1 na następnej stronie niniejszego Formularza. 
 

 
 

___________________________       ___________________ 
Imię I nazwisko/Podpis: (Klient)                      Stanowisko: (Klient)

    
 
___________________________       ___________________ 
Nr telefonu kontaktowego:  (Klient)              Data: (Klient) 
 

Prosimy o zwrot wypełnionego FORMULARZA POTWIERDZENIA do Państwa Przedstawiciela 
Handlowego, zgodnie z powyższymi danymi kontaktowymi.  
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ORAZ 

 

Część 2: Potwierdzenie otrzymania pisma (wypełnia Przedstawiciel Cardinal Health) 
 
Potwierdzam, że Klient został poinformowany o Notatce Bezpieczeństwa dotyczącej niniejszego 
odwołania z rynku oraz że wszelkie wyroby nim objęte (jeśli takie były) zostały usunięte 
z powyższej placówki. Szczegóły w poniższej Tabeli nr 1. 

 
 
 

___________________________                         ________________________ 
Imię i nazwisko/ Podpis:                           Stanowisko:  
(Przedstawiciel Cardinal Health)  

                      
 
 

____________________                          ________________________ 
Nr telefonu kontaktowego:   Data: 

 (Przedstawiciel Cardinal Health) 
 

Tabela nr 1 
 

Nr katalogowy Numer serii 
Ilość zablokowana 

(szt.) 
Ilość zwrócona  

(szt.) 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    
 




