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Formulário de confirmação do cliente 
Correção urgente de dispositivo médico 
FA1542 Sistema de imagiologia O-Arm™ O2
Atualização do firmware do painel detetor

Nome da conta/hospital/médico: ________________________________________		
Número da conta/médico: ______________________________________________			
Contato na conta: _______________________________________________		
Cidade, Estado: ___________________________________________________                                                                                                                                                                                                               
País: ________________________________________________________________

Este formulário é para uso por Representantes da Medtronic para documentar tentativas de comunicação, consignatários e/ou realizar ações adicionais, conforme aplicável, para a ação corretiva de campo (por exemplo, atualizações de software). 

Por favor, consulte as diretrizes importantes sobre como preencher corretamente este formulário no final; formulários não conformes serão rejeitados.

Por favor, marque apenas uma (1) das caixas abaixo para indicar o status da comunicação com a conta, cliente ou médico:
Ao assinar este formulário, confirmo que: 
☐ 	O cliente listado acima recebeu a carta de Correção de Dispositivo Médico Urgente/Aviso de Segurança Urgente em Campo. 
	☐ verbalmente 
	☐ durante uma visita ao local (O comunicado foi entregue pessoalmente ao cliente)
☐ Por meio de uma ligação 
Data confirmada (dd-mmm-yyyy): _______________________________
Nome da pessoa que reconhece: ___________________________________
Cargo do cargo: ________________________________________________________

	☐ via e-mail
	Forneça cópia do acuse de reconhecimento por e-mail (aplicável conforme os requisitos locais)



☐ 	Apesar de várias tentativas, a Medtronic não conseguiu localizar ou alcançar com sucesso a <conta/médico> listada acima / obter uma confirmação assinada do consignatário. 
Por favor, documente todas as tentativas de confirmação na tabela abaixo (e adicione evidências de comunicação). Essas tentativas devem ser feitas de acordo com os requisitos regionais, utilizando vários métodos de contato.
	Tentativa
	Data
(DD/MMM/YYYY)
	Método de comunicação
	Nome e Título do Indivíduo Contatado
	Incluir Prova (se aplicável)

	1
	 
	☐Visita ao Local  ☐ Telefone  
☐E-mail
☐Other________________________
	Nome:

Título:
	 

	2
	 
	☐Visita ao Local  ☐ Telefone  
☐E-mail
☐Other________________________
	Nome:

Título:
	 

	3
	 
	☐Visita ao Local  ☐ Telefone  
☐E-mail 
☐Other________________________ 
	Nome:

Título:
	 


 
☐ 	Confirmo que não foram necessárias várias tentativas porque: 
Marque esta caixa se algum dos seguintes motivos se aplicar. Depois, marque a sub-razão apropriada abaixo.
☐ A conta não está mais em funcionamento
☐ Recusaram-se a assinar
☐ Médico aposentado*
☐ Médico faleceu*
☐ Médico realocado (forneça qualquer informação conhecida sobre a nova localização) * ____________________________
*Por favor, forneça o nome(s) novo(s) médico(s) para registros existentes na linha a seguir, se conhecido (se um médico específico não tiver sido designado, por favor confirme a clínica/relato seguinte) ____________________________________
Detalhes: 
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
 


Como representante da Medtronic, certifico que as informações neste formulário são, até onde sei, completas e precisas. 
Nome do Representante Medtronic (Impresso): __________________________________	
 
Título do Representante Medtronic (Impresso): __________________________________		
 
Assinatura Representativa Medtronic (Tinta): __________________________        
      
Data (DD/MM/YYYY) ___________________	
 
Por favor, envie este formulário preenchido (ou dúvidas) por e-mail para a Medtronic em rs.fcalatamexecution@medtronic.com .
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