Unerwinschte Wirkungen und A KZ

Mangel von Medizinprodukten

die nicht der Meldepflicht nach § 3 Medizinprodukte-Anwendermelde- Arznelmlﬁel
und Informationsverordnung (MPAMIV) unterliegen Kommission
Zahndrzte

Arzneimittelkommission Zahnarzte
BZAK/KZBV

Chausseestr. 13

10115 Berlin

Meldung erstattet von (Zahnklinik, Praxis, Anwender etc.):

StraRe:

KIM: uaw@bzaek.kim.telematik
PLZ/Ort:

Kontaktperson:
Tel.:

auszufillen von der Bundeszahnarztekammer

Fax:
E-Mail:

Datum der Meldung:

Hersteller (Adresse):

Handelsname des Medizinproduktes: Art des Produktes (z.B. Prothesenbasismaterial, Fiillungsmaterial, Legierung):
Modell, Katalog- oder Artikelnummer: Serien- bzw. Chargennummer(n):

Datum des Vorkommnisses: Ort des Vorkommnisses:

Patienteninitialen: Geburtsjahr: Geschlecht: m w d

Zahnbefund (bitte nur fur die Meldung relevante Angaben vornehmen):

18 | 17 | 16 | 15 | 14 | 13 | 12 | 11 | 21 | 22 [ 23 | 24 | 25 | 26 | 27 | 28

48 | 47 | 46 | 45 | 44 | 43 | 42 | 41 | 31 |32 |33 |34 |35 |36 |37 38

Beschreibung des Vorkommnisses/Folgen fiir Patientin/Patienten

Beratungsbrief erbeten: D
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