ADYTON medical devices SK s. r. o.

REKLAMACNY ZAZNAM A D Y T O N

Zaznamova dokumentécia SDP

F/08/02/AMD

VERZIA: 02

PLATNOST OD: 2.3.2026

REKLAMACNY ZAZNAM

ODBERATEL

Nazov odberatela:

Kontaktna osoba:

Adresa odberatela:

Telefonne Cislo:
E-mail:

Cislo faktury:

Datum dodania:

REKLAMOVANE LIEKY

Nazov lieku: MnoZstvo:

SUKL kéd: Teplotny rezim 2-8°C: 0 ano O nie
Sarza: Exspiracia:

D6vod reklamacie:

Je reklamacia spojena s neZiaducou reakciou na liek? O dano O nie

Ak ano, prosim o vyplnenie Formulara pre hlasenie neZiaduceho Gcinku lieku (F/32/01/AMD)

PREHLASENIE

Odberatel cestne prehlasuje, Ze s reklamovanymi liekmi bolo zaobchadzané v sulade so Spravnou lekarenskou

praxou alebo Spravnou velkodistribu¢nou praxou a boli skladované v sulade s podmienkami vyrobcu lieku.

Datum prehlasenia:

Meno a podpis odborného zastupcu:

Odovzdal za odberatela (meno, peciatka, podpis):

Datum reklamacie:

Prevzal za doddvatela (meno, podpis):

Datum prevzatia:
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