Zaznam o reklamacii IVD zdravotnickej pomécky (IVD ZP)
Viyplneny Zaznam o reklamacii IVD ZP podpiste a zaSlite, prosim, na adresu: vdetect@lambda.sk

Cast’ A — Vyplni ohlasujlca osobal organizacia

Kontaktna osoba:

Datum:

Nazov organizacie:

Adresa organizacie:

Tel. Cislo:

Email:

PRODUKT .

Nazov: Cislo dodacieho listu:
Vyrobca: Datum dodania:

LOT No.: Navod na pouZzitie — verzia €.:

Datum exspiracie:

Popis nezhody, poruchy, zlyhania zdravotnickej pomécky:

Datum zaznamenania:

Pocet chybnych IVD ZP:

Podpis ohlasujucej osoby:

Napravy uskutocnené ohlasujicou osobou/organizaciou vratane navrhov na zlep$enie:

Cast’ B — Vyplni vyrobca

Vykonané opatrenia zo strany vyrobcu

Rozsah

Vykonané

Datum

Vykonal (meno)

ajojo|joia

Dodatoc¢né ¢innosti / inStrukcie od QMB:

Napravné opatrenia Reklamacdny pripad &.: Vysledok napravnych opatreni:
vykonane: O Opatrenia boli G&inné
O Opatrenia NEBOLI ucinné - vytvorit novy Zaznam
o reklamacii
Datum/popis QMB Datum/popis Datum/popis QMB/Technicky manazér
Technicky manazér

Distribucia: Technicky manazér > képia, QMB > original po ukonéeni reklamaéného konania
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