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COMMISSIONE DISPOSITIVI MEDICI (CDM)
	MODULO

	
	CESSIONE GRATUITA 

DI CAMPIONI DI

DISPOSITIVI MEDICI 

N°registrazione.……………./20____ /Camp




DEVE ESSERE UTILIZZATO UN MODULO PER OGNI DM OBBLIGATORIAMENTE COMPILATO IN OGNI CAMPO RICHIESTO
AZIENDA OSPEDALIERA DI DESIO E VIMERCATE

c.a. SERVIZIO DI FARMACIA

PARTE RISERVATA ALLA DITTA PROPONENTE

Il sottoscritto      

in qualità di       
 della ditta       

indirizzo ditta      

recapito telefonico       
  fax      
 
PROPONE 

Al/alla dott/dott.ssa      
  dell’UO       
 del PO di      
 

LA CESSIONE IN PROVA,  A TITOLO GRATUITO, DEL SEGUENTE DISPOSITIVO MEDICO:

MONOUSO  FORMCHECKBOX 
                      PLURIUSO  FORMCHECKBOX 
    n° SERIE      

descrizione generale      

nome commerciale       


codice/i      
 misura/e       

produttore      


n° del Certificato di Conformità CE       
     
data di emissione certificato      
    data di scadenza       
    ente notificato      
 
n° di iscrizione al Repertorio Nazionale dei Dispositivi medici      

CND      
     

classificazione CE:                 I  FORMCHECKBOX 
         IIa   FORMCHECKBOX 
        IIb   FORMCHECKBOX 
       III  FORMCHECKBOX 
        impiantabile attivo   FORMCHECKBOX 

privo di lattice:    SI    FORMCHECKBOX 
       NO    FORMCHECKBOX 
                        privo di ftalati:   SI    FORMCHECKBOX 
      NO   FORMCHECKBOX 
 

destinazione d’uso autorizzata dal Fabbricante      

Per l’utilizzo del dispositivo è necessaria un’apparecchiatura?

   FORMCHECKBOX 
 NO     FORMCHECKBOX 
 SI    indicare   nome      
 codice       
 ditta      

ALLEGARE LA SCHEDA TECNICA DEL DISPOSITIVO, LE ISTRUZIONI PER L’USO E, SE PREVISTA, LA SCHEDA DI SICUREZZA

Data 
                                       timbro e firma 

PARTE RISERVATA AL MEDICO DELLA STRUTTURA OSPEDALIERA
Il/la sottoscritto/a dott/dott.ssa      
 U.O.      
 PO      

ACCETTA LA PROPOSTA DI CAMPIONATURA SOPRA FORMULATA E DICHIARA

di utilizzare il DM, in conformità alla destinazione d’uso prevista dal fabbricante, per la seguente MOTIVAZIONE /INDICAZIONE CLINICA:      

e indica che i dm attualmente in uso per la stessa indicazione sono: 
nome commerciale      


codice/i      
 misura/e       
 ditta      
            

 FORMCHECKBOX 
   non esistono dm analoghi in anagrafica
n° di pezzi da richiedere come campione:      
 del codice      


n° di pezzi da richiedere come campione:      
 del codice      


n° di pezzi da richiedere come campione:      
 del codice      


per il giorno      

da inviare a Dr./Sig.      
  tel      
 e-mail      

c/o  reparto/ambulatorio      
  PO      

eventuali note      

Data      
                        Il medico richiedente (timbro e firma)               Il Direttore di UOC (timbro e firma)               
TRASMETTERE AL SERVIZIO DI FARMACIA DEL PO DI COMPETENZA
PARTE RISERVATA AL SERVIZIO DI FARMACIA
Si riceve la richiesta in data      
    

nome e cognome      
              Firma 


NOTE      
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