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Nome do Produto 
Número 
de Lista  

Número de 
Lote 

Prazo de 
Validade 

Número UDI 

ARCHITECT  
Creatine Kinase 

7D63-21 

87697UN18 22OCT18 (01)00380740012878(17)181022(10)87697UN18 

99632UN18 12NOV18 (01)00380740012878(17)181112(10)99632UN18 

24358UN18 05DEC18 (01)00380740012878(17)181205(10)24358UN18 

7D63-41 99633UN18 02JAN19 (01)00380740101176(17)190102(10)99633UN18 

 
Recall de Produto Abbott Diagnósticos de 20 de julho de 2018 

Instruções: Por favor, forneça uma cópia do Comunicado de Recall de Produto em anexo ao gerente/supervisor de 
laboratório responsável pelo ensaio ARCHITECT Creatine Kinase. 

O gerente/supervisor de laboratório deverá preencher as informações abaixo confirmando o recebimento do Comunicado 
de Recall de Produto e enviar este formulário até 01 de agosto de 2018 por fax (1-800-777-0051) ou e-mail 
(QAGCO@abbott.com). Caso você não possua mais o(s) equipamento(s), por favor, envie o Formulário de Resposta do 
Cliente preenchido para que possamos atualizar a nossa base de dados de clientes. 

 
Agradecemos a colaboração. 
Abbott Diagnósticos 
Garantia de Qualidade para Operações Comerciais Globais 
 

As medidas necessárias indicadas no Comunicado de Recall de Produto foram entendidas e implementadas? 

___   Sim      

Número de 
Lista 

Número de Lote Número de Kits Segregados 

7D63-21 

87697UN18  

99632UN18  

24358UN18  

7D63-41 99633UN18  

 
NOTA:  O crédito será baseado no número total de kits segregados 

___   Não (Neste caso, um representante Abbott entrará em contato). 

___   Ação não aplicável.  Não possuo mais o equipamento. 
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_______________________________________________                       ________________________________  
Número do Cliente                 Número(s) de Série 
                                 
_________________________________________________________________________________________ 
Nome da Instituição 
 
________________________________________________            ________________________________  
Endereço         Telefone 
 
____________________________________     __________                      ______________ 
Cidade                                                                         Estado               CEP 
 
________________________________________________                       ________________________________ 
Nome                                                                            Cargo 
 
_________________________________________________                      _______________________________ 
Assinatura                                  Data 
 


