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Anfrage zum Gerät / Instrument
Datum: 

Sehr geehrte Damen und Herren,

 FORMDROPDOWN 
 habe von Ihnen 

 FORMCHECKBOX 
 
als Lieferant

 FORMCHECKBOX 
 
als Hersteller

ein Medizinprodukt erworben.
Es handelt sich um:

Bezeichnung des MP/Geräte/ Dentalinstrumentes:
     
Fabrikationsnummer/Seriennummer:      
CE-Kennzeichnung:      
Baujahr/Herstellungsjahr:      
 FORMCHECKBOX 
 
Zu diesem Medizinprodukt fehlt mir die Gebrauchsanweisung in deutscher Sprache.

 FORMCHECKBOX 
 
Sollte die Gebrauchsanweisung die lt. Richtlinie 93/42/EWG, Anhang I; Abschnitt II, Nr. 13.6, erforderlichen folgenden Angaben nicht enthalten, so bitte ich, mir diese Angaben zusätzlich zur Verfügung zu stellen.

Ich benötige insbesondere Angaben: 
 FORMCHECKBOX 

über geeignete Aufbereitungsverfahren, z. B. Reinigung, Desinfektion, Verpackung und 
ggf. Sterilisationsverfahren, einschließlich Art und Umfang.

 FORMCHECKBOX 

zu einer evtl. zahlenmäßigen Beschränkung der Wiederverwendung oder Sterilisier-barkeit.

 FORMCHECKBOX 
 
zu Betrieb, Instandhaltung, Wartung und sicherheitstechnischen Überprüfungen.
Bitte senden Sie uns gemäß Ihrer Verpflichtung nach DIN EN ISO 17664:2017 die Unter-lagen umgehend zu.

Mit freundlichen Grüßen
______________________________
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