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

	Vrácení ze dne:
	

	Název léčivého přípravku:
	FRAXIPARINE 9500IU/ML INJ SOL ISP 10X1ML

	Počet balení:
	

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

	Číslo šarže léčivého přípravku:
	8297

	Datum exspirace:
	02/25

	Jméno a příjmení pacientky, kontakt:
	

	Identifikace lékárny:
	

	Název distributora, příp. číslo dodacího listu od distributora:
	

	Důvod vrácení léčivého přípravku:
	Závada jakosti: riziko přítomnosti prázdných stříkaček

	Způsob vyřízení:
	Vrácení doplatku pacientovi/pacientce ve výši maximálního doplatku 688 Kč


	Případné další informace:
	

	V lékárně vyřídil/a:
	

	Podpis a razítko lékárny:
	


Kontakt na držitele rozhodnutí o registraci: Mylan IRE Healthcare Ltd, Unit 35/36, Grange Parade, Baldoyle Industrial Estate, Dublin 13, Ireland, www.mylan.ie, +353 (0)1 871 1600
