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Quelles sont les mesures à prendre par le destinataire ? 
Veuillez effectuer les actions suivantes : 
1. Identifier les produits dans votre établissement/entreprise 
2. Retirer complètement ces produits de toute utilisation 
3. Isoler les produits et les mettre à disposition pour leur collecte 
4. Confirmer à Primed Halberstadt Medizintechnik GmbH que les produits sont prêts à être 
récupérés. 
 
Nous vous prions d'inclure cet avis de sécurité dans votre documentation concernant les 
canules trachéales potentiellement concernées. Nous vous demandons également de 
transmettre cet avis de sécurité aux autres hôpitaux et services ayant reçu les canules 
trachéales concernées. 
 
Veuillez remplir intégralement le formulaire d'accusé de réception ci-joint et le renvoyer. 
Tenez-vous informé de cette notification et des mesures associées. 
 
Cordialement, 
 
Contact : 
Steffen Schaefer 
(verantwortliche Person nach Artikel 15 MDR 2017/745 /  
personne responsable conformément à l'article 15 du MDR 2017/745) 
  
Tél. : +49 3941- 668 6  
vigilanz@primed-halberstadt.de | www.primed-halberstadt.de  
 
 
 
 
Signature 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



                       

   

 
Sujet : Confirmation de réception de l'avis de sécurité 
 
Madame, Monsieur, 
 
Nous vous remercions d'avance pour votre coopération. Veuillez compléter ce document et le 
renvoyer à votre représentant local Primed Halberstadt Medizintechnik GmbH ou par l'une des 
méthodes suivantes : 
 
Fax :  +49 (0) 3941 - 245 65 
E-mail : vigilanz@primed-halberstadt.de 
 
Courrier : 
Primed Halberstadt Medizintechnik GmbH 
Straße des 20. Juli 1 
38820 Halberstadt 
Allemagne 
 
 
Accusé de réception : 
Je confirme avoir reçu les informations de sécurité publiées par Primed Halberstadt 
Medizintechnik GmbH. 
Je comprends ces informations et je les ai transmises à tous les employés, services et 
établissements concernés par cette action. 
 

conclusion suivante : 
 
Veuillez cocher/compléter la case correspondante. 

 

   
 

 
 

 
 
 
Name/Nom, Vorname/Prénom 
 
 
Unternehmen/Entreprise 
 
 
Abteilung (Département)/Funktion (Poste) 
 
 
Unterschrift/Signature 
 
 
Datum/Date 
 
 


