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BEVESTIGING KENNISGEVING MEDISCHE APPARATUUR
ANTWOORD VEREIST

Vul dit formulier a.u.b. in en retourneer het aan GE HealthCare, zo spoedig mogelijk na ontvangst 
en uiterlijk binnen 30 dagen na ontvangst. Hiermee wordt de ontvangst van en het inzicht in de 
veiligheidskennisgeving bevestigd. 

Naam instelling:

Adres:

Stad/Provincie/Postcode/Land:

E-mailadres klant:

Telefoonnummer klant:

Door dit formulier te ondertekenen bevestigen wij dat wij de bijgaande Veiligheidsmededeling hebben 
ontvangen en begrepen, en dat wij alle mogelijke gebruikers hebben geïnformeerd en passende 
maatregelen hebben genomen en zullen nemen in overeenstemming met deze Kennisgeving.

Bovendien als uw apparaat in uw bezit is maar niet in klinisch gebruik, bevestig dan het volgende:

We hebben het/de apparaat/apparaten buiten bedrijf gesteld OF we verklaren dat het/de 
apparaat/apparaten buiten bedrijf worden gesteld. De apparaten met de volgende serienummers zullen 
we niet langer gebruiken:  ___________________

   
Vermeld de naam van de verantwoordelijke persoon die dit formulier heeft ingevuld.

Handtekening:

Naam in blokletters:

Functie/Titel:

Datum (DD/MM/JJJJ):

Scan het ingevulde formulier of maak er een foto van en stuur dit/die per e-mail naar: 
(recall.40909@gehealthcare.com)




