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LETTRE DE SECURITE 
FSCA PHC 25-03.A.OUS 

 

 
 

INNOVANCE VWF Ac  Résultats sur les contrôles et les échantillons de patients élevés 

 
 
Cher client, 
 
 

Motif de la présente lettre de sécurité 
 

 

 

 
 

 

Produits 
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Incidences sur les résultats 
 

 
 

  

 
 

 

  
 

 

 

 

 

 
 

Tableau des valeurs analyse du Plasma Standard Humain : nouvelles valeurs cibles pour INNOVANCE VWF 
Ac    
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Résolution 
 

 
 

et des Produits de Santé (ANSM) a été informée de cette 
communication. 
 

 
 

 
  
 
 
 
 
 
Cécile BOQUET       Nathalie DUCROCQ  
Chef de Produit Hématologie-Hémostase  Directrice Qualité, Affaires Réglementaires   
 
 
 
  

 (SRN) :  
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Accusé de réception client à retourner sous 8 jours 

                   
 

Code Client :  N° incr. :   

E  

   

 

ACCUSE DE RECEPTION  
DE LA LETTRE DE SECURITE FSCA PHC 25-03.A.OUS 

 

 
INNOVANCE VWF Ac  Résultats sur les contrôles et les échantillons de patients élevés 

  
en tant que responsable opérationnel, pour le(s) produit(s) répertorié(s) ci-dessous : (rayez les 

mentions non valides) 
 

Test 
SMN (Siemens Material Number) / 
Identification Unique du Dispositif 

Numéro de lot 

INNOVANCE VWF Ac 
10487040 / 00842768028014 

Tous les lots en cours  
10873906 / 00630414639468 

 
 avoir pris connaissance et assimilé les informations détaillées dans la lettre référencée ci-dessus, 

 
 avoir . 

 
 
 

 
Nom du signataire : ..............................................................................................................................................  

Fonction :   ..................................................................................................................................................  

 
 
 
 
 
Date                                                          Signature                                                  Cach  
 

 
Coupon complété à retourner par fax au 01 85 17 15 41  

Ou par E- affaires.reglementaires.fr.team@siemens-healthineers.com   
Service Affaires Réglementaires / Qualité - Siemens Healthcare  


