HLASENIE UDALOSTI

A. CHARAKTER UDALOSTI

Uvedte komplexny popis udalosti vratane (1) toho, ¢o sa pokazilo na zariadeni (ak je to relevantné)
a (2) opis ucinkov na zdravie (ak je to relevantné), t. j. klinickych priznakov, symptémov, stavov,
ako aj celkového vplyvu na zdravotny stav (t.j. smrt; ohrozenie Zivota; hospitalizécia - pociato¢na
alebo predizend; potrebny zasah na zabranenie trvalého poskodenia; invalidita alebo trvalé
posSkodenie; vrodena anomalia/vrodené chyby; nepriame poskodenie; bez zavaznych nasledkov)

B. INFORMACIE O UDALOSTI

Pocet zainteresovanych os6b/ pacientov:
Prevadzkovatel zariadenia v Case incidentu:
[] zdravotnik [ pacient
[ Technik [ 1né, prosim uvedte:

Napravné opatrenia prijaté zdravotnickym zariadenim alebo uzivatelom po udalosti:

C. INFORMACIE O PACIENTOVI (v pripade Géasti na udalosti)

Datum narodenia: Inicidly pacienta:
Pohlavie:
] Zenské ] Muzské ] Neznédme [ Neuplatriuje sa

Telesna hmotnost (kg):

Uvedte akykolvek predchadzajlci zdravotny stav alebo lieky pacienta, ktoré mézu byt relevantné
pre tento incident:
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HLASENIE UDALOSTI

D. OHLASOVATEL UDALOSTI

Ohlasovatel udalosti je:
[] zdravotnik [] Pacient [] Laicky pouzivatel
[] Technik [] 1né, prosim uvedte:

Nazov zdravotnickeho zariadenia, v ktorom doslo k udalosti:

Cislo zdravotnickeho zariadenia (ak existuje):

Krstné meno kontaktu: Priezvisko kontaktu:

E-mail: Telefdn:

Krajina:

Ulica: Cislo ulice:

Doplnujuce info k adrese: PO Box:

Mesto: PSC:

Bola udalost [] nahlasena, [] ozndmena alebo [] odoslana do databazy

zdravotnickych pomocok (t. j. MAUDE, EUDAMED atd.)?

Uvedte podrobnosti / referencné Cislo:

E. FORMULAR VYPLNIL

Meno: Spoloénost: Datum:

Uistite sa, Ze ste spolocnosti EKOM poskytli formuldr ,STAZNOST/REKLAMACIA ZAKAZNIKA" (
formular TQ_P3CCF) obsahujlci informdcie tykajuce sa zariadenia, na ktorom udalost nastala.

Vyplneny formular poslite na: claims@ekom.sk
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