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Geneesmiddel of medical device Guerbet

Aanvraag tot terugname
Eén aanvraagformulier per product en per lotnummer a.u.b.

Document per e-mail te versturen naar: orders.be@guerbet.com
Naam ziekenhuis/groothandel:
Identificatie van het product:
Geneesmiddel  (                           Medical device   (
Naam:

Lot:                                            
  Vervaldatum:

Aantal eenheden:                                 

Reden voor aanvraag tot terugname:
Datum levering van het product bij de klant:  
_ _  /  _ _  /  _ _ _ _
Voorwaarden van bewaring van producten bij de klant*

De apotheker verklaart dat het teruggezonden geneesmiddel/medical device bewaard werd volgens de voorschriften vermeld in de bijsluiter/productinformatie.
 Datum
                   Naam Apotheker
               Handtekening 

NB*: zonder handtekening kan het geneesmiddel niet worden teruggenomen.
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