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NOTATKA BEZPIECZEŃSTWA (korekta) (Event-2019-02412) 
 

Termometry douszne Genius 2 i Genius 3 
Kody produktów: 303000 i 303013 

Formularz potwierdzenia  
 

Niniejsza Notatka została wysłana przez firmę Cardinal Health w celu poinformowania o problemie 

związanym z termometrami dousznymi Genius 2 i Genius 3. 

Kalibracja termometrów dousznych Genius wykonywana w odstępach czasowych podanych w instrukcji 

obsługi nie gwarantuje, że pomiary wykonywane przy ich użyciu będą zawsze mieścić w określonym 

zakresie dokładności (±0,2°C w przypadku termometrów Genius 2 i ±0,3°C w przypadku termometrów 

Genius 3). Z czasem uzyskiwane odczyty będą coraz wyższe, co oznacza, że pomiary wykonywane przy 

użyciu tych termometrów mogą przekraczać górną granicę tolerancji dokładności tj. +0,2°C w przypadku 

termometrów Genius 2 i +0,3°C w przypadku termometrów Genius 3. 

 

Niniejsze zawiadomienie dotyczy wszystkich termometrów dousznych Genius 2 i Genius 3. 

 

Uwaga: NIE jest to wycofanie produktu. 
 

Nr i nazwa konta klienta:  
 

Imię i nazwisko osoby 
wyznaczonej do kontaktu ze 
strony klienta: 

 
 

Adres klienta:  
 

Nr oraz imię i nazwisko 
przedstawiciela handlowego:  

 
 

Dane kontaktowe 
przedstawiciela handlowego: 

 
 

 
Z naszych danych wynika, że Państwa placówka otrzymała produkt objęty powyższą Notatką 

Bezpieczeństwa z dnia 25.10.2019 r. 

 

Część 1: Potwierdzenie dotyczące Notatki (klient) 

Potwierdzamy zapoznanie się z treścią powyższej Notatki Bezpieczeństwa. Informacje zawarte w 

Notatce Bezpieczeństwa zostały (lub zostaną) przekazane wszystkim członkom personelu placówki, 

którzy powinni się z nimi zapoznać, a także wszelkim placówkom, do których urządzenia objęte niniejszą 

Notatką mogły zostać przekazane. 

Należy zaznaczyć jedno z poniższych stwierdzeń. 

 

➢  Potwierdzamy, że kontroler/ kalibrator Genius jest dostępny w naszej placówce i że 

przeprowadzimy kalibrację wszystkich termometrów Genius, których dotyczy problem. Po 

zakończeniu kalibracji skontaktujemy się z lokalnym przedstawicielem firmy Cardinal Health w celu 

ustalenia terminu aktualizacji oprogramowania posiadanego kontrolera/ kalibratora Genius. Po 

zwróceniu do naszej placówki kontrolera/ kalibratora Genius ze zaktualizowanym 

oprogramowaniem przeprowadzimy ponowną kalibrację wszystkich termometrów. 
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➢  Potwierdzamy, że kontroler/kalibrator Genius nie jest dostępny w naszej placówce. 

Skontaktujemy się z lokalnym przedstawicielem firmy Cardinal Health.  

W tabeli 1 należy podać liczbę produktów. 
 
 
 
___________________________        ___________________                   
Imię i nazwisko / podpis: (Klient)       Stanowisko: (Klient)   

 
 

___________________________        ___________________               
Numer telefonu kontaktowego: (Klient)                 Data: (Klient) 
 
Prosimy o zwrot wypełnionego formularza potwierdzenia przedstawicielowi handlowemu, którego dane 

kontaktowe podano powyżej. 

 

LUB 
 

Część 2: Potwierdzenie dotyczące Notatki (przedstawiciel handlowy firmy Cardinal Health) 

Potwierdzam, że niniejsza Notatka Bezpieczeństwa została przekazana przedstawicielowi klienta (dane 

osoby/ działu poniżej). 

 

➢ Potwierdzam, że kontroler/ kalibrator Genius jest dostępny w placówce klienta i że wszystkie 

termometry Genius, których dotyczy problem, zostaną poddane kalibracji. Ustalę termin aktualizacji 

oprogramowania kontrolera/ kalibratora Genius dostępnego w placówce klienta. Potwierdzam, że 

klient został powiadomiony o konieczności przeprowadzenia ponownej kalibracji wszystkich 

termometrów po zwróceniu do placówki klienta kontrolera/ kalibratora Genius ze zaktualizowanym 

oprogramowaniem. 

➢ Potwierdzam, że kontroler/ kalibrator Genius nie jest dostępny w placówce klienta. Ustalę termin 

przeprowadzenia ponownej kalibracji dostępnych w placówce klienta termometrów. 

W tabeli 1 należy podać liczbę produktów. 

 

 

 

_______________________________________________________________________ 
 
Imię i nazwisko / stanowisko przedstawiciela klienta lub dział placówki klienta 
 
 
___________________________              ________________________                  
Imię i nazwisko / podpis:               Stanowisko:  
(Przedstawiciel firmy Cardinal Health)  

            
 
 

____________________               ________________________                  
Numer telefonu kontaktowego:    Data: 
(Przedstawiciel firmy Cardinal Health) 
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Tabela 1 
Kod produktu Liczba produktów wymagających korekty zgodnie z 

Notatką Bezpieczeństwa 

  

  

 




