【附件三】

臺北榮民總醫院

醫療器材不良事件處理情形回覆表
	發生日期
	     年     月     日

	得知日期
	     年     月     日

	通報者
	單位：

姓名：

	不良醫材品名
	中文品名：

院內碼：

	不良事件說明
	是否造成不良反應：□是 □否
不良事件描述：


	通知供應廠商處理
(庫備品由補給室配發組承辦人填寫)
	通知日期：     年     月     日
供應廠商名稱：              
處理方式：□退貨 □換貨 □其他：
補充說明：



	追蹤及檢討
	□經本單位追蹤，該產品無類似情形再次發生，經評估後認為可繼續使用。
□經本單位追蹤，該產品仍有類似情形(或風險)發生，經評估後認為須停止使用，並請補給室於
    年    月    日起或收到本表後關檔停止採購。
補充說明：


	備註：若通報陳核時無法完整提供，請於原案批核後15日內填寫本表並送達補給室留存，謝謝！


	填表人：
	補給室承辦人：

	單位主管：
	單位主管：
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