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Formularz informacji zwrotnej o czynno ści terenowej, podj ętej przez 
Dystrybutora/Importera 

 
1. Informacja dotycz ąca notatki bezpiecze ństwa  
Numer referencyjny notatki bezpieczeństwa 2020FA0002 
Data notatki bezpieczeństwa 30 stycznia 2020 r. 
Nazwa produktu/urządzenia Endoskopowy przyrząd hemostatyczny 

Hemospray 
Kod(y) produktu HEMO-7-EU 

HEMO-10-EU 
Numer(y) partii/seryjny(e) Wszystkie numery partii wyprodukowane od 

16 stycznia 2017 r. do 15 stycznia 2020 r. 
 

2. Szczegółowe informacje o Dystrybutorze/Importerze  
Nazwa firmy  

Numer rachunku  

Adres  

Adres wysyłki, jeśli jest inny niż powyższy  

Imię i nazwisko osoby kontaktowej  

Tytuł lub stanowisko  

Numer telefonu  

E-mail  

 
3. Potwierdzenie nale ży odesła ć do Nadawcy  
E-mail European.FieldAction@CookMedical.com 
Infolinia Dystrybutora/Importera Proszę zapoznać się z załączoną listą 

krajowych danych kontaktowych 
Ostateczny termin odesłania formularza 
informacji zwrotnej do 
Dystrybutora/Importera 

W ciągu pięciu (5) dni od otrzymania. 

 
 
4. Dystrybutorzy/Importerzy (zaznaczy ć wszystkich wła ściwych)  

Proszę zaznaczyć poniższe pola, aby wskazać wykonane działania. Jeśli nie można 
wdrożyć działania, proszę dopisać N.D. w kolumnie po prawej stronie. 

� 
Potwierdzam otrzymanie, przeczytanie oraz zrozumienie 
Notatki bezpieczeństwa. 

Do wypełnienia przez 
Dystrybutora/Importera lub 
wpisać N.D. 

� 
Sprawdzono zapasy i poddano je kwarantannie Dystrybutor/Importer ma wpisać 

ilość i datę 

� 
Zidentyfikowano klientów, którzy otrzymali lub mogli otrzymać 
to urządzenie  

Do wypełnienia przez 
Dystrybutora/Importera lub 
wpisać N.D. 
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� 
Poinformowano zidentyfikowanych klientów tego FSN Data komunikacji: 

� 
Podjęto działania w celu przeprowadzenia zwrotu urządzeń – 
należy wpisać numer partii i ilości urządzeń w tabeli poniżej. 
(Obejmuje urządzenia, pozostające na stanie 
Dystrybutora/Importera, oraz urządzenia zwrócone przez 
zagrożonych klientów) 

Do wypełnienia przez 
Dystrybutora/Importera lub 
wpisać N.D. 

� 
Ani nasza organizacja, ani żaden z naszych klientów, nie 
posiada na stanie urządzeń dotkniętych wadą 

 

Imię i nazwisko drukowanymi literami 
 

 

Podpis 
 

 

Data  
 

 

 
 
Jeśli zwracają Państwo produkt dotknięty wadą, prosimy podać numer części, numer partii i ilość 
sztuk: 
 

 

 
 

Istotne jest, by Państwa organizacja podjęła działania wymienione w Notatce 
bezpieczeństwa, oraz potwierdziła otrzymanie niniejszej Notatki bezpieczeństwa.  
Odpowiedź ze strony Państwa organizacji stanowi dowód, że konieczne jest objęcie działań 
naprawczych obserwacją. 
 
 

Numer części wyrobu Numer partii wyrobu Liczba sztuk 

   

   
   
   
   
   
   
   
   
   
   


