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Ιατρικές Υπηρεσίες και Υπηρεσίες Δημόσιας Υγείας 
Αρμόδια Αρχή Ιατροτεχνολογικού εξοπλισμού της Κύπρου / 
Medical and Public Health Services

Cyprus Medical Devices Competent Authority
Καταγγελία για παράβαση της νομοθεσίας σχετικά με τα  Ιατροτεχνολογικά Προϊόντα/
 Complaint for violation of legislation relating to Medical Devices
	Σε περίπτωση που έχει υποπέσει στην αντίληψή σας κάποια παράβαση της ισχύουσας νομοθεσίας για τον Ιατροτεχνολογικό εξοπλισμό, παρακαλούμε όπως συμπληρώσετε το παρόν έντυπο και το επιστρέψετε στην Αρμόδια Αρχή Ιατροτεχνολογικού  Εξοπλισμού, Προδρόμου 1 & Χείλωνος 17 Γωνία, 1449 Λευκωσία, Τηλ: 22 605572, 22 605574, 22 605575,  Φάξ: 22 468427 /email: cymda@mphs.moh.gov.cy
In case you have become aware of any violation of applicable law for Μedical  equipment, please complete this form and return it to Cyprus Medical Devices Competent Authority, Prodromou 1 & Chilonos 17 Corner, 1449 Nicosia, Tel:22 605572, 22 605574, 22 605575, Fax: 22 468427 /email: cymda@mphs.moh.gov.cy


	ΓΙΑ ΧΡΗΣΗ ΑΠΟ ΤΗΝ ΑΡΜΟΔΙΑ ΥΠΗΡΕΣΙΑ / FOR OFFICIAL USE ONLY

	Αρ. Αναφοράς / Ref No:                            
Ημερομηνία Καταγραφής / Date Rec:       

	Φάκελλος Καταχώρησης / File Ref:      



	1. Στοιχεία Επικοινωνίας / Contact Details

	Όνομα και Διεύθυνση / Name and Address
	     

	Τηλέφωνο / Telephone
	     

	Φάξ / Fax
	     

	Ηλ. Ταχυδρομείο /Email
	     


	2.Στοιχεία Προϊόντος / Device Details

	Είδος Προϊόντος(π.χ. Καθετήρας) / Kind of device (e.g. Catheter)

	     

	Όνομα προϊόντος ή αριθμός μοντέλου / Name of device or model number

	     

	Κατασκευαστής / Manufacturer

	     

	Τοπικός Αντιπρόσωπος ( Αν είναι γνωστός) / Local Reparesentative (if known)

	     


	3.Το προϊόν χρησιμοποιήθηκε ή διετέθη από:  / The device is used or supplied by: 

	 FORMCHECKBOX 
Νοσοκομείο / Hospital
	 FORMCHECKBOX 
Πολυκλινική / Polyclinic

	 FORMCHECKBOX 
Κλινική / Clinic
	 FORMCHECKBOX 
Ιατρείο / Private Practice Office

	 FORMCHECKBOX 
Φαρμακείο / Pharmacy
	 FORMCHECKBOX 
 Άλλο / Other

	Όνομα και Διεύθυνση / Name and Address
	     


	4.Λόγος καταγγελίας-Είδος παράβασης / Type of Violation

	    FORMCHECKBOX 
   Ημερομηνία λήξης / Expiry Date
	    FORMCHECKBOX 
   Πλαστό προϊόν / Counterfeit product

	    FORMCHECKBOX 
   Αποστείρωση / Sterility
	    FORMCHECKBOX 
   Σήμανση CE / CE Marking Issue

	    FORMCHECKBOX 
   Ετικετάρισμα / Labeling
	    FORMCHECKBOX 
   Άλλος / Other

	Περιγραφή προβλήματος με το προϊόν / Description of problem with the device

	

	Εκτίμηση πιθανών κινδύνων λόγω του προβλήματος του προϊόντος / Assessment of potential risks due to the problem of the device

	     


	Υπογραφή / Signature ___________________    Ημ-νία Αναφοράς / Date of Report      


Η Αρμόδια Αρχή της Κύπρου για τον Ιατροτεχνολογικό Εξοπλισμό διερευνά όλα τα περιστατικά που αναφέρονται στο παρόν έντυπο για τον εντοπισμό λαθών και παραλείψεων στον εξοπλισμό με σκοπό να προλάβει την εμφάνιση δυσμενών περιστατικών.
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