DAN-
DMNmed DEKONTAMINATIONSNACHWEIS 002-003-

= STERIS HYGIENE-UNBEDENKLICHKEITSBESCHEINIGUNG FR-001

Bitte stellen Sie sicher, dass dieser Nachweis JEDER Rucksendung, Produktreklamation
und JEDEM Reparaturauftrag beigefugt ist.

Das Dokument bitte AUSSERHALDB des Paketes zusammen mit dem Lieferschein anbringen. Verpacken Sie die
Produkte bitte so, dass fiir unser Personal im Wareneingang beim Auspacken kein Verletzungsrisiko besteht.

i”i Wir werden rechtliche Schritte einleiten, falls es zu einem Vorkommnis jeglicher Art mit
kontaminierten Retouren kommt.

Rilcksendungen / Reparaturen an: REPARATUR- / REKLAMATIONSABTEILUNG

DANmed / STERIS Deutschland GmbH
Sattlerstr. 25
78532 Tuttlingen / Germany

KUNDENINFORMATION

Unternehmen:

Kundenummer:

Name:

E-Mail:

RUCKSENDUNGSINFORMATIONEN

Artikel Nr.: Acrtikelbeschreibung: Lot Nr.:

Riicksendegrund (Fehlerbeschreibung):

BESTATIGUNG

Wir bestétigen hiermit, dass (entsprechendes Feld ankreuzen):

] dass anbei liegende Medizinprodukt NICHT mit Blut, Gewebe, Kdrpersubstanzen oder anderen
Kdorperflissigkeiten in Kontakt gekommen ist und somit hygienisch unbedenklich ist.
Dies wird durch die Unterschrift (s.u.) bestétigt.

] dass anbei liegende Medizinprodukt wahrend der Anwendung mit Blut oder anderen Kdrperflussigkeiten in
Kontakt gekommen ist. Das Produkt wurde den aktuell geltenden Anforderungen der Hygiene bei der
Aufbereitung von Medizinprodukten sowie den Herstellerangaben gereinigt, desinfiziert und sterilisiert.
Dies wird durch Unterschrift (s.u.) bestétigt.

ANGABEN ZUR DESINFEKTION, REINIGUNG & STERILISATION

[] Reinigung und Desinfektion maschinell
[] Manuelle Dampfsterilisation 134°C
] Anderes Verfahren (bitte angeben)

[] dass anbei liegende Medizinprodukt NICHT dekontaminiert werden konnte
(Begriindung daftir ~ zwingend erforderlich!)

Begriindung:

Ort, Datum Stempel, Unterschrift
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