FORMULAIRE DE DEMANDE DE SERVICE DU CHS

SECTION A
INFORMATION PRODUIT

1. PRODUIT:
2. 1R NUMERO DE SERIE
3. 2f NUMERO DE SERIE
4. BON DE COMMANDE
5. ETALONNAGE? ou 0O NON 0O SIOUIA LA #5, PASSEZ A LA PARTIE E
REMARQUE: LE CLIENT DOIT FOURNIR DES DETAILS EXACTES DES ARTICLES QUI SERONT ENVOYES POUR UN
SERVICE OU UN RETARD PEUT SE PRODUIRE.
SECTION B
DETAILS DE DEMANDE DE SERVICE
6. LE DYSFONCTIONNEMENT ou 0O NON O nN/aA O
REPRODUCTIBLE?
7. LINTERMITTENT DE ou 0O NON O nN/aA O
DYSFONCTIONNEMENT?

8. L'UNITE EST-ELLE ISOLEE A UN

DYSFONCTIONNEMENT SPECIFIQUE? our O NON O N/A- O

9. DETAILS:
10. DEFAILLANCE IDENTIFIEE REPARATION O INSPECTION |
PENDANT: INSTALLER O PROCEDURE DU O

NETTOYAGE U PATIENT
AUTRE (PRECISEZ):

11. DES QUESTIONS DE SECURITE
ENVIRONNEMENTALE? our 0O NON O
(FUMEE, SURCHAUFFE, ETC.)?
12. L’ECHEC DE L’APPAREIL / DE L'INSTRUMENT A-T-IL RESULTE DES DOMMAGES PATIENTS / UTILISATEUR:

YES O NO O (en cas de blessure / décés / retard, compléter la page 2)

SECTION C
DETAILS DU CLIENT

DEMANDE PAR (NOM): DEPARTEMENT :
N ° TELEPHONE: COURRIEL:

NOM DE L'HOPITAL :

N ° DE CLIENT:

CHS USAGE INTERNE SEULEMENT
SOLUTION DE DEPANNAGE :

QUESTIONS DE SUIVI:

$ REPARATION ESTIME:
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FORMULAIRE DE DEMANDE DE SERVICE DU CHS

SECTION D
DETAILS DE L'EVENEMENT

(COMPLETEZ UNIQUEMENT CETTE SECTION SI OUI A LA SECTION B.12.)

1. L’ECHEC DE BLESSURE 0 DECESO RETARD O AUTRE O ( SPECIFIER):

L’APPAREIL A-T-IL

ETE :

SECTION E
INFORMATION PATIENT
2. NOM DU
PATIENT:

3. AGE:
4, SEXE (H/F): HOMME DO FEMMEO
5. POIDS:

6. COMMENT L'EVENEMENT A-
T-IL ETE RESOLU ?:

7. L'APPAREIL A-T-IL ETE
SUPPRIME?

8. LE DISPOSITIF A-T-IL ETE
REMPLACE PAR UN AUTRE
DISPOSITIF?

9. SIOUIAD.8. QU'EST-CE QUE
LE NOUVEAU DISPOSITIF?

10. QUEL TYPE DE PROCEDURE A
ETE EXECUTE?

11. LA PROCEDURE A-T-ELLE ETE
ACHEVEE COMME PREVUE?

12. EXISTE-T-IL DES OPERATIONS
ALTERNATIVES?

oulr O NoNO

INFORMATION DU JOURNALISTE
(SI DIFFERENT DE LA SECTION C)

DEMANDE PAR (NOM): DEPARTEMENT:
N ° TELEPHONE: COURRIEL :
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