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Formularz Serwisowy / RMA Form

Zwrócić do / Return to: 

YOMED Joanna Wawrzyniak 

ul. Ligocka 103, Budynek 6

40-568 Katowice
serwis@yomed.pl

Dane Klienta / Costumer Data:
Szpital / Hospital:………………………………………………………

Adres / Adress:……………….…………………………………….…..
…………………………………………………………………………………
Imie i Nazwisko / Full Name: ………………………………………
 (osoby kontaktowej / contact person)

Numer Telefonu / Phone Number:……………………………….
(osoby kontaktowej / contact person)
Email: ………………………………………………………………………
(osoby kontaktowej / contact person)
Specyfikacja / Specification:
	Lp.
	Nazwa Narzędzia/
Instrument’s name
	Numer Katalogowy/
Catalog Number
	LOT/SN
	Ilość/
QTY

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	


Czy produkt jest zgłaszany jako incydent medyczny? / Has the product being reported or has it to be reported to an official regulatory instance? 
(Skreślić niepotrzebne / Cross out the unnecessary)
TAK -YES  /  NIE-NO
Powód zwrotu / Reason for return
(Skreślić niepotrzebne / Strike out the unnecessary)
-Naprawa / Repair

- Błędne zamówienie / Wrong order

- Sprzęt testowy / Smaples to view
- Zażalenie / Complaint

- Błędna dostawa / Wrong delivery

Numer zamówienia lub faktury / Invoice or order number:
NUMER RMA /

RMA NUMBER
…………………………..
(Wypełnia YOMED / Filled by YOMED)
1. Wypełniony z OBU stron, podpisany formularz wysłany mailem do serwisu / Filled on BOTH sides and signed form send to service by email

2. Dołączyć wypełniony formularz do wysyłki / Filled out form attach to package
Komentarz / Comment: ………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………..……………………………………..……………………..……………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………..

Potwierdzenie mycia i sterylizacji / Cleaning and sterilization confirmation

Data / Date …………………………
[image: image2.emf]Szpital / Hospital : …………………………………………………………………………………
Niniejszym potwierdzam / I hereby confirm that: 
(zaznaczyć poprawne) / (tick the appropriate box)

· Załączony sprzęt medycznie NIE był w kontakcie z krwią lub innymi płynami ustrojowymi / the attached medical device has NOT come in contact with blod or other body fluids
· Załączony sprzęt medyczny był w kontakcie z krwią lub innymi płynami ustrojowymi. Produkt został wysterylizowany i zdekontaminowany jak opisano poniżej: / the attached medical device has come into contact during use with blood or other body fluids. The product has been cleaned and deconataminated as follows:

· Sterylizacja parowa (3 min. w 134 oC, lub 15 min. w 121 oC)
· Inna procedura (jaka?) / other procedure (please specify)

……………………………………………………………
· Załączony sprzęt nie musiał zostać wysterylizowany ponieważ nie był w użytku medycznym / the attached medical device did not need to be decontaminated because it was not in medical use
· Załaczny sprzęt medyczny nie mógł być zdekontaminowany (komentarz) / the attached medicald device could NOT be decontaminated (see comment)

Komentarz / Comment:

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
	Lp.
	Nazwa Narzędzia/
Instrument’s name
	Numer Katalogowy/
Catalog Number
	Numer seryjny/
LOT/SN
	Ilość/
QTY

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	


Czytelny podpis i pieczątka / Clear signature and stamp 





