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Formulario de Confirmagdo do Representante Medtronic
A610 Fluxo de trabalho de substituicio com DBS Pocket Adaptor afetando a exibi¢do de elegibilidade de ressonancia
magnética

Nome do Médico:

Ndmero:

Endereco:

Cidade, Estado Cdodigo Postal:

Este formuldrio destina-se a ser utilizado pelos Representantes da Medtronic para documentar as tentativas de
comunicac¢do aos destinatarios e/ou concluir agdes adicionais, conforme aplicavel, para a agdo corretiva de campo acima
referida (por exemplo, atualizagdes de software).
Orientagdes importantes:

e Deve haver pelo menos 7 dias corridos entre a primeira tentativa e a Ultima tentativa de se adequar a expectativa

regulatdria de tentativas de boa-fé.
e Por favor, forneca o maximo de detalhes que estiver disponivel.
e Use apenas um formulério por conta/médico

Apesar de vdrias tentativas, a Medtronic ndo conseguiu obter uma confirmagdo de consignatario assinada para a conta
mencionada acima. Documente as tentativas de confirmagdo na tabela abaixo. Essas tentativas devem ser feitas de acordo
com os requisitos regionais.

. Dat , _— .
Tentativa (DD/MI?/I/aYYYY) Método de comunicagao Nome e Cargo do Individuo Contatado

(Telefone [Visita ao Local CIE-mail Nome:

L COOutro Cargo:
OTelefone [Visita ao Local CIE-mail Nome:

2
Outro Cargo:

B OTelefone OVisita ao Local CJE-mail Nome:
[IOutro Cargo:

ov

[0 Médico esta aposentado/falecido/ndo exerce mais a profissdo
1 Médico se recusou a assinar (justificar a justificativa)
[0 Médico realocado (fornecer qualquer informagao disponivel)
[0 O médico ndo estd acompanhando o(s) paciente(s) (por favor, fornegca um novo médico a seguir)

[ Outros (fornecer detalhes)

Confirmo que ndo foram necessdrias vdrias tentativas porque:

Como Representante Medtronic, certifico que as informag&es contidas neste formuldrio sdo, tanto quanto sei, completas e
precisas.

Nome do representante Medtronic (impressdo):

Titulo do representante Medtronic (impressao):

Assinatura Representativa Medtronic (Tinta): Data:

Por favor, envie este formulario preenchido (ou perguntas) por e-mail para a Medtronic em rs.fcaneurolatamssc@medtronic.com.
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