
               RAPPORTO PRELIMINARE INTERNO                     
                               VIGILANZA PRODOTTI

              SCL-MED / TRM-MED / TRM MED P

Inviare via fax a : Per uso interno:
+390296451112             segnalazione n°.......

            ricevuta il:...............

INFORMAZIONI GENERALI

Ospedale / Cliente... ........................................................................................................................
Reparto.............................................................................................................................................
Persona da contattare e ruolo...........................................................................................................
..........................................................................................................................................................
Telefono.......................................................  Fax..... ......................................................................
E-mail:.............................................................................................................................................
Data dell'evento........................................................... 
Numero seriale del telo (vedere etichetta codice a barre)...............................................................
Numero seriale del trasformatore  (vedere etichetta presente sul cavo).........................................
Lotto.........................................

Fornito da (nome del distributore)...................................................................................................

DATI SULL'UTILIZZO DEL PRODOTTO

Numero totale stimato di utilizzi.....................................................................................................

Numero cicli di lavaggio (per DM Warm 12 vedere griglia numerata del telo)......................................

Materiale di separazione usato (cotone, tnt, etc.)............................................................................

Il materassino è stato usato :                                       disteso                                 piegato

Tipo di intervento .................................................................................................................................

Durata dell'intervento ...........................................................................................................................

La temperatura del paziente è stata monitorata             sì                                          no

Se sì,  strumento di misura (tipo di sonda, etc.)...............................................................................

Età del paziente...................................                               maschio                           femmina 

Che tipo di presidi antidecubito sono stati eventualmente  usati..................................................
........................................................................................................................................................

Elettrobisturi :        marca................................................... tipo.....................................................

utilizzo :                monopolare                                        bipolare  
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Quando è stato evidenziato il problema..........................................................................................
.........................................................................................................................................................

Da chi è stato rilevato il problema ...............................................................................................

L' integrità del dispositivo è periodicamente verificata            sì                              no 

Se sì, da chi (es.: Uff. Tecnico,etc.)...................................................................................
                                      

Il dispositivo è disponibile per verifica tecnica                         sì                             no 

Le istruzioni erano disponibili presso gli utilizzatori  sì       no 

Indice di revisione delle istruzioni : .................................................................
          

Tavolo operatorio, marca e tipo ..........................................      classe isolamento........................

DESCRIZIONE DELL'EVENTO

Descrivete che cosa è successo,come è successo,le risultanze; fornite anche ogni ulteriore 
informazione che riteniate pertinente. Allegare fotografie e/o disegni se disponibili.
Allegare ulteriori pagine se necessario.  
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AZIONE INTRAPRESA :

Nome del compilatore......................................................................................................................
Ruolo ...................................................................................................
Data: ...................................................................................................
Telefono...............................................Fax .........................................
E-mail..................................................................................................

                              Firma...................................................................
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