ANEXO V - FORMULARIO DE NOTIFICACIÓN DE INCIDENTES ADAPTADO A LAS PRÓTESIS P.I.P.
	VIGILANCIA DE PRODUCTOS SANITARIOS
FORMULARIO DE NOTIFICACIÓN DE INCIDENTES POR LOS PROFESIONALES 

SANITARIOS ADAPTADO A LAS PRÓTESIS P.I.P.


	IDENTIFICACIÓN DEL PACIENTE (DNI o pasaporte):


	PROFESIONAL QUE NOTIFICA:

Nombre:

Profesión:

Cargo:

Organismo/Institución/Centro de trabajo:

Dirección

Número de teléfono:

Número de fax:

e-mail:

Firma: ……………………………         Fecha: ……………./………………/………………



	DATOS DEL PRODUCTO:
Tipo de producto/descripción: 
Nombre comercial:
[image: image1]
Modelo ó número de catálogo:

Número de serie o número de lote:

Fabricante:
[image: image2]
Importador/Distribuidor:

Localización del producto: Centro Sanitario   FORMCHECKBOX 
       Paciente     FORMCHECKBOX 

¿Ha informado de este incidente al responsable de vigilancia de

su Centro?: SI  FORMCHECKBOX 
   NO   FORMCHECKBOX 




	IDENTIFICACIÓN DEL PACIENTE (DNI o pasaporte):


	DATOS DEL INCIDENTE:

Fecha del incidente:

Descripción del incidente:



	Consecuencias para el paciente:

(Indicar) 

…………………………….  

	OTROS COMENTARIOS:




Por favor, envíe este formulario cumplimentado por correo electrónico, fax, correo postal o vía telemática, al punto de Vigilancia de Productos Sanitarios de su Comunidad Autónoma que figura en el anexo VIII de este protocolo.









PROTESIS MAMARIAS 





POLY IMPLANT (P.I.P.)





POLY IMPLANT PROTHESE
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