
        Reklamationsblankett medicinsk gas och utrustning 

Ange typ av fel på den reklamerade produkten, inklusive beskrivning av hur felet upptäcktes och om någon 
ytterligare utrustning var inblandad i händelsen  (* = obligatorisk uppgift). Skickas till healthcare.se@linde.com. 

Kundinformation  

* Datum för när felet upptäcktes 

SAP ordernummer  

* Reklamerande enhet sjukhus/apotek/MFS/Hjälpmedelcentral 
Hempatient fyller ej i detta fält 

* Kontaktuppgift enhet sjukhus/apotek/MFS (e-post) 
Hjälpmedelcentral (Kontaktperson, telefonnummer och e-post) 
Hempatient fyller ej i detta fält 

* Kundnummer 

* Slutkund, namn 

* Slutkund, telefonnummer 

Slutkund e-post 

Återkoppling/svar efter avslutad utredning önskas Nej   Ja e-post   Ja telefon   Ja brev 

Produktinformation medicinsk gas och utrustning 

* Produktnamn 

* Lindes Artikelnummer 

* Storlek 
Fylls ej i för utrustning 

* Batchnummmer 
Fylls ej i för utrustning 

* Linde individnummer (under EAN streckkoden) 
För utrustning: alternativt tillverkarens serienummer 

* Felbeskrivning 

*Personskada (OBS! Skall alltid fyllas i) Ja   Nej 
Om Ja, bifoga detaljerad beskrivning under Kompletterande 
information (nedan) och skicka in blanketten inom 24 timmar. 

Flaskan var inte full vid leverans, ange tryck nedan  Det går inte att ansluta utrustning  

Flaska eller ventil har synliga skador  Utrustningen startar inte  

Ventilen läcker  Läcker/pyser  

Etikett saknas/fel individnummer  Innehållsindikatorn visar fel  

Ventilen går ej att öppna  Övrigt fel  
Beskriv under Kompletterande information 

*Kompletterande information: 
Detaljerad beskrivning av händelsen/felet, hur det upptäcktes, om ytterligare utrustning var inblandad i händelsen etc. 
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