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De : SERVICE QUALITE Objet : MATERIOVIGILANCE         
RAPPEL DE PRODUITS 

A :  Date : 28/04/2009 

Société :  Pages : 2 

Fax # :  Copie :       
 
Destinataires : A l’attention du Directeur de l’établissement et des Correspondants 
matériovigilance pour diffusion aux services concernés 
 
 
Madame, Monsieur, 
 
Suite à plusieurs incidents de matériovigilance rapportant des cas de fissures lors de 
l’utilisation de prolongateur avec robinet 3 voies présent dans certains sets de soins, nous 
procédons, en accord avec l’AFSSAPS, au rappel des dispositifs médicaux PharmaSet 
suivants : 
 
 
Référence Lot Quantité 
 
 

  

 
 
Nous vous demandons donc d’isoler les produits correspondants et de retourner la page 2 ci 
jointe dument complétée. 
 
Bien évidemment, le remplacement de ces produits sera effectué rapidement, et nous 
sommes à votre entière disposition pour vous donner tout renseignement utile relatif à cette 
procédure. 
 
Vous remerciant pour la confiance que vous témoignez aux produits PharmaSet, nous vous 
prions d’agréer, Madame,Monsieur,  nos sincères salutations. 
 
 
 
 
Céline ROUANET, 
Responsable Qualité et Matériovigilance 
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MERCI DE COMPLETER ET DE RETOURNER CE DOCUMENT A  
 
 

Céline ROUANET, Responsable Qualité et Correspondant Matériovigilance – 
PharmaSet 
Tel : 05.62.71.58.71 
Fax : 05.61.80.71.32 
e-mail :celine.rouanet@molnlycke.com 

 
 

Référence Lot Quantité en quarantaine  
   

   

   

   

   

 
Nom : ………………………………………………………………………………………………………………. 
 
Fonction: ……………………….………………………………………………………………………………... 
 
Signature: ……………………………………………………………………………………………………….. 
 
Date: ……………………………………………………………………………………………………………….. 
 
Hôpital / Centre de soins : ……………………………………………………………………………… 


