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Aviso de Segurança de Campo:  Kits de Alimentação Enteral Kangaroo da Cardinal 
Health (Evento-2020-02584) 

FORMULÁRIO DE RECONHECIMENTO DO CLIENTE 
 

A Cardinal Health iniciou um aviso de segurança de campo para os seguintes kits de alimentação enteral 
Kangaroo, devido ao potencial risco de vazamentos.   
 

Modelos: 775100/775659 
Produto: Equipo de Alimentação Spike e Bolsa Enfit   - Registro Anvisa: 81356112331 
Produto: Equipo de Alimentação Spike e Bolsa Enfit – Registro Anvisa: 81356112359 
Produto: Equipo de Alimentação Spike Enfit – Registro Anvisa: 81356112314 

 

Conta do cliente Nº. e 
Nome: 

 
 

Nome de contato do 
cliente: 

 
 

Endereço do cliente:  
 

Representante de 
Vendas Nº. e Nome:   

 
 

Detalhes de contato do 
representante de 
vendas: 

 

 
Nossos registros indicam que seu estabelecimento recebeu um produto sujeito ao Aviso de Segurança de 
Campo. 
 
Parte 1: Carta de Reconhecimento (Cliente) 
Estamos cientes sobre a notificação do Aviso de Segurança de Campo acima e reconhecemos o 
potencial vazamento quanto aos kits de alimentação enteral Kangaroo. 

               
___________________________           ___________________                                    
Nome/Assinatura: (Cliente)         Cargo: (Cliente)    

 
___________________________           __________________                                    
Telefone de Contato: (Cliente)         Data:  

 
             

Por favor, devolva este formulário de reconhecimento preenchido ao seu representante de vendas 
conforme detalhes de contato acima. 
 
Ou 

 
Parte 2: Carta de Reconhecimento (Representante da Cardinal Health) 
Confirmo que o cliente foi informado da notificação do Aviso de Segurança de Campo acima.   
 
___________________________                         ________________________                                  
Nome/Assinatura:                                                                            Cargo:  
(Representante da Cardinal Health)  

                      
____________________                          ________________________                                  
Telefone de Contato:                        Data: 
(Representante da Cardinal Health) 


