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Predloha pre FSN odpovedný formulár pre zákazníka
Odpovedný formulár pre zákazníka
	1. Bezpečnostný oznam (FSN) - informácia

	FSN Referenčné číslo*
	Vopred vyplnené výrobcom

	FSN Dátum*
	Vopred vyplnené výrobcom

	Výrobok/Názov ZP* 
	Vopred vyplnené výrobcom

	Výrobné číslo (čísla)
	1
2

3



	Výrobná dávka / Sériové číslo (čísla)
	1
2

3


	2. Informácie o zákazníkovi

	Číslo účtu
	

	Názov zdravotníckeho zariadenia*
	

	Adresa organizácie*
	

	Oddelenie/Jednotka
	

	Dodacia adresa, ak je iná ako je vyššie uvedené 
	

	Meno kontaktu*
	

	Titul alebo funkcia
	

	Telefónne číslo*
	

	E-mail*
	


	3. Zákazníkom vykonané opatrenie v zastúpení zdravotníckej organizácie

	(
	Potvrdzujem prijatie bezpečnosného oznamu a že som prečítal a porozumel jeho obsahu.
	Zákazník doplní alebo vpíše N/A

	(
	Vykonal som všetky žiadané opatrenia z FSN.


	Zákazník doplní alebo vpíše N/A 

	(
	Informácie a žiadané opatrenia boli dané do pozornosti všetkým príslušným používateľom na vykonanie.
	Zákazník doplní alebo vpíše N/A

	(
	Vrátil som dotknuté pomôcky – zadajte počet vrátených pomôcok a dátum ukončenia.
	Qty:
	Šarža/Sériové číslo:
	Dátum vrátenia (DD/MM/YY):

	
	
	Qty:
	Šarža/Sériové číslo:
	Dátum vrátenia (DD/MM/YY):

	
	
	N/A
	Poznámky:

	(
	Zlikvidoval som dotknuté pomôcky – zadajte počet zlikvidovaných pomôcok a dátum ukončenia.
	Qty:
	Šarža/Sériové číslo:

	
	
	Qty
	Šarža/Sériové číslo:

	
	
	N/A
	Poznámky:

	(
	Nie sú k dispozícii žiadne pomôcky na vrátenie/ zlikvidovanie
	Zákazník doplní alebo vpíše N/A

	(
	Iné opatrenie (Definovať):
	

	(
	Nemám žiadne dotknuté pomôcky 
	Zákazník doplní alebo vpíše N/A

	(
	Mám dotaz, prosím kontaktujte ma
(napr. potreba výmeny výrobku).
	Zákazník zadá kontaktné údaje, v prípade ak sa líšia od vyššie uvedených, a stručný popis dotazu

	Meno*
	Zákazník tu uvedie meno

	Podpis*
	Zákazník sa tu podpíše

	Dátum*
	


	4. Potvrdené vrátiť odosielateľovi

	E-mail
	Vopred vyplnené výrobcom /odosieľateľom/žiadateľom

	Zákaznícka linka pomoci
	Vopred vyplnené výrobcom /odosieľateľom/žiadateľom

	Poštová adresa
	Vopred vyplnené výrobcom /odosieľateľom/žiadateľom

	Internetový portál
	Vopred vyplnené výrobcom /odosieľateľom/žiadateľom

	Fax 
	Vopred vyplnené výrobcom /odosieľateľom/žiadateľom

	Termín na vrátenie odpovedného formulára pre zákazníka*
	Vopred vyplnené výrobcom /odosieľateľom/žiadateľom


Povinné polia sú označené symbolom *
Je dôležité, aby vaša organizácia prijala opatrenia uvedené v FSN a potvrdila, že ste FSN prijali.

Odpoveď vašej organizácie je dôkazom, ktorý potrebujeme na monitorovanie postupu nápravných opatrení.
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