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1. INFORMATION CLIENT/PRATICIEN & DOSSIER PATIENT

Code client (voir BL/Facture) : ……………………………………………………………………………………… 

Nom du praticien (ayant rencontré le dysfonctionnement) : …………………………………………… 

ID Patient : 

2. TRACABILITE

ATTENTION : Tous les produits concernés par le dysfonctionnement doivent être renvoyés dans leur emballage intégral 

Listes des produits concernés par le dysfonctionnement : 

Référence : …………………………………… Lot : ……………………………………………… Quantité : ……… Commandé Reçu 

Référence : …………………………………… Lot : ……………………………………………… Quantité : ……… Commandé Reçu 

Référence : …………………………………… Lot : ……………………………………………… Quantité : ……… Commandé Reçu 

Référence : …………………………………… Lot : ……………………………………………… Quantité : ……… Commandé Reçu 

Référence : …………………………………… Lot : ……………………………………………… Quantité : ……… Commandé Reçu 

3. TYPE DE DYSFONCTIONNEMENT

Dysfonctionnement étiquetage, préciser : ..................................................................................................................................................  

Dysfonctionnement conditionnement, préciser : .......................................................................................................................................  

Dysfonctionnement commande/livraison, préciser : ..................................................................................................................................  

4. COMMENTAIRES COMPLEMENTAIRES

Cadre réservé à GLOBAL D 

N° de réclamation :  
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