PROTOKOL O VRÁCENÍ LÉČIVÉHO PŘÍPRAVKU
Z ÚROVNĚ PACIENTA
	Číslo protokolu o vrácení:
	

	Vrácení ze dne:
	

	Název léčivého přípravku:
	POLLINEX RYE 2000 SU INJ SUS 3 II

	Počet balení:
	

	Načaté/nenačaté balení 
(nehodící se škrtněte):
	Načaté balení
Nenačaté balení

	Číslo šarže léčivého přípravku:
	A05232

	Datum exspirace:
	31.03.2025

	Jméno a příjmení pacientky, kontakt:
	

	Identifikace lékárny:
	

	Název distributora, příp. číslo dodacího listu od distributora:
	

	Důvod vrácení léčivého přípravku:
	Stahování z důvodu z důvodu závady v jakosti

	Způsob vyřízení:

	Vrácení doplatku pacientovi – částka:
K protokolu prosím přiložte kopii pokladního dokladu o vrácení výše uvedené částky pacientovi.

	Případné další informace:
	

	V lékárně vyřídil/a:
	

	Podpis a razítko lékárny:
	


Kontakt na držitele rozhodnutí o registraci: 

ALLERGY THERAPEUTICS (UK) LIMITED, org. zl.,Zámocká 30, 811 01 Bratislava, SR.

tel.: +421 911 075 544,Písemné dotazy je možné zaslat na e-mail: PharmacovigilanceCZ+SK@AllergyTherapeutics.com 
