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	Formulaire de réclamation sur le produit et les effets indésirables du produit
Schülke & Mayr AG, Sihlfeldstrasse 58, 8003 Zurich, Suisse

	Médicament   
	Dispositif médical 
	Cosmétique   
	Biocide   
	Produit technique  
	Autres   

	      Informations ultérieures relatives au cs n°:  Première réclamation          

	Données du service déposant la réclamation / du client:  

	Interlocuteur déposant la réclamation (données obligatoires):
	     

	Nom / numéro / coordonnées du client
	     

	Adresse du client (rue, NPA, ville, pays):
	     

	N° de tél. / fax / e-mail du client: 
	     

	Informations sur le produit:

	Nom du produit (renseignement obligatoire) /taille/quantité:
	     

	Numéro de charge ou de série (données obligatoires en cas de réclamation): / date d'expiration:
	     

	Description de la réclamation / effets indésirables du produit (renseignement obligatoire):           Survenu le:      
     

	Utilisation du produit du - au:
	     

	Un autre produit utilisé auparavant? 
(Si oui lequel?)
	     

	Produit / modèle
	  N'est pas (plus) disponible  est disponible            Sera envoyé         

	

	Informations sur le patient si un effet indésirable du produit est soupçonné

	Sexe (données obligatoires):
	  femme homme     
	Initiales:
	     

	Âge / date de naissance:
	     
	Poids / taille:
	         kg               cm

	Raison de l'utilisation:
	     
	Type d'utilisation:
	     

	Autres personnes affectées?
	     Non Oui             
	Si oui, combien?
	     

	

	Informations sur les effets indésirables du produit:

	Coordonnées du médecin / pharmacien traitant / (nom, adresse / e-mail / tél. / fax):
     

	Evolution des effets indésirables du produit et de la thérapie:                                        Expose à un danger de mort?    Non
(si besoin, utiliser l'annexe)     Oui   
     

	 Interventions suivantes nécessaires:
 Aucune d'entre elles Prolongation
     du séjour en hôpital
 Hospitalisation
 Intervention chirurgicale 

	Issue des effets indésirables du produit:
  Inconnue
       Mort (date):  Séquelles
  Pas encore rétabli
  Rétabli
 
	Mise en cause du produit: 
 Ne peut être établie Improbable 
 Possible 
 Probable 
 Avérée 


	Autres informations importantes pour l'évaluation du cas:

	par ex. déclaration de maladies de base (par ex. allergies, problèmes cutanés), grossesse, prise de médicaments parallèle, résultats de laboratoire, résultats de tests (si besoin, utiliser l'annexe)
     

	Test épicutané requis :  nonoui   
	Test*) positif avec le code :      

	Qui a été informé:  Autres: Service administratif /  Titulaire de l'homologation /  Fabricant / 

	Reçu par schülke / partenaire contractuel Nom, date, signature (données obligatoires)
	     

	Transfert:  
	  E-Mail: mail.ch@schuelke.com
	   Fax: +41 44 466 55 33

	*) Joindre / envoyer le questionnaire du test
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