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FRESENIUS
MEDICAL CARE

Formularz odpowiedzi klienta

Urzagdzenie, ktdérego dotyczy problem: sleepesafe harmony
(Model: M206001)

FSN: Potencjalne ryzyko przewodnienia w trybie leczenia
pediatrycznego

Przedstawiciel kliniki:

Nazwa kliniki:
Adres kliniki:

Miasto, stan/wojewodztwo:

Kod pocztowy kraju:

Prosimy o wypetnienie w celu weryfikacji skutecznosci dziatan z zakresu nadzoru:

Zapoznatem/-am sie z zatgczonym powiadomieniem i rozumiem przekazane mi instrukcje:

Podpis:

Imie i nazwisko:

Data:

Prosimy o odestanie formularza odpowiedzi za pomoca jednej z ponizszych metod:
o Zwrdci¢ podpisany formularz przedstawicielowi Fresenius Medical Care

Wystac podpisany formularz pocztg elektroniczng na adres
katarzyna.ucinska@freseniusmedicalcare.com



