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STRYKER® ORTHOPAEDICS  
MODULO DI RISPOSTA CLIENTE  

 
 
Identificatore FSCA: Azione Correttiva di Campo RA 2009-436 
 
Descrizione: Articolazione coxo-femorale e femore distale HMRS (Spettroscopia con Risonanza 
Magnetica) 
 
Numero di catalogo/lotto: 
 
Femore distale HMRS (N. di cat.: 6367-1-112, 6367-1-114, 6367-1-116, 6367-1-212, 6367-1-214, 
6367-1-216. 6467-1-112, 6467-1-114, 6467-1-116, 6467-1-212, 6467-1-214, 6467-1-216 
 
Articolazione coxo-femorale HMRS 
(N. di cat.: 6365-0-010, 6365-0-020 e 6465-0-010, 6465-0-020) 
 

***************************************************************************** 
Vi preghiamo voler restituire, entro 5 giorni lavorativi, il presente modulo (compilato e firmato) al 
Servizio Qualità di Stryker Italia via fax (06-90400048) o mail (emea.rom.raqa@stryker.com), 
indicando chiaramente il nome della Vostra struttura. 
 
Per facilitarVi la gestione dell’Azione, Vi consigliamo di indicarci tutti i lotti dei codici prodotto 
sopraindicati da Voi in giacenza. Sarà nostra cura verificare la conformità degli stessi ed eventualmente 
procedere tempestivamente al loro ritiro e sostituzione. 
 
COMMENTI: 
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________  
 
 
       
___________________     ___________________________ 
Data        Nominativo del referente  
  
 

___________________________ 
Numero di telefono 

 
 
___________________________    _________________________________________  
Timbro Struttura      Firma Direzione Sanitaria/Chirurgo/Primario 


