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FORMULAIRE DE RÉPONSE DU 
CLIENT AUX INFORMATION DE 
SÉCURITÉ 

Les champs obligatoires sont marqués par * 

1. Informations sur la information de sécurité (FSN) 

Numéro de référence FSN S02461 

Date FSN  2020-04-08 

Nom du produit/du dispositif Série REAL 9000 PLUS 

Code produit Voir les détails dans FSN 

Numéro(s) de lot/série Voir les détails dans FSN 

2. Coordonnées du client 

Numéro de compte  

Nom de l'organisme de soins de santé *  

Adresse de l'organisation   *  

Service / Unité  

Adresse de livraison si elle est 
différente de celle indiquée ci-dessus 

 

Nom de la personne à contacter *  

Titre ou fonction  

Numéro de téléphone *  

Email *  

3. Mesures prises par les clients pour le compte de leur organisme de soins de santé 

☐ Je confirme avoir reçu le présent 
avis de sécurité sur le terrain et 
avoir lu et compris son contenu  

Commentaires : 

☐ J'ai mené toutes les actions 
demandées par le FSN. 

Commentaires : 

☐ Les informations, les actions 
requises et leur exécution ont 
été portées à l'attention de tous 
les utilisateurs concernés. 

Commentaires : 

☐ J'ai retourné les appareils 
contaminés - inscrivez le nombre 
d'appareils retournés et la date 
de retour. 

Qté : Numéro de Lot/Série : Date de retour (JJ/MM/AA) : 

Commentaires : 
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☐ J'ai détruit les dispositifs 
contaminés - inscrivez le nombre 
de dispositifs détruits et la date 
de destruction 

Qté : Numéro de Lot/Série : Date de destruction (JJ/MM/AA) : 

Commentaires : 

☐ Pas de dispositif contaminé 
disponible pour le retour/la 
destruction. 

Commentaires : 

☐ Autre action (à définir) Commentaires : 

☐ Je n'ai aucun dispositif 
contaminé  

Commentaires : 

☐ J'ai une requête, merci de me 
contacter. 

Brève description de la demande et coordonnées de contact si elles diffèrent de celles 
indiquées ci-dessus : 
 

Nom en caractères d'imprimerie *  

Signature *  

Date :  

 

4. Veuillez retourner l'accusé de réception à Mercado Medic AB 
Email: vigilance@mercado.se  

Service client : +46 (0)8-555 143 00 

Date limite de renvoi du formulaire de réponse du client : 2020-10-01 

 

Il est important que votre organisation prenne les mesures exposées en détail dans la FSN et atteste que 

vous avez reçu la FSN.  

La réponse de votre organisation est un élément de preuve dont nous avons besoin pour suivre 

l'avancement des actions correctives.  

mailto:vigilance@mercado.se

