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Oggetto : incidente grave Philips-Respironics - CPAP, BiPAP e ventilatori - avvisi di sicurezza “2021-05-A” e “2021-06-A”  emessi da Philips-Respironics Inc. 

Il sottoscritto _________________, nato il __/___/____, a ________________ (__), cell. ____________________, e-mail ______________________ CF __________________ è affetto da patologia medica certificata che ha richiesto la somministrazione di una terapia medica che prevede l’uso di dispositivi medici oggetto dell’avviso di sicurezza, forniti dal SSN/acquistati in proprio.

Il dispositivo medico (tipologia) __________________________________ che regolarmente utilizza dal (inserire anno di presa in carico del dispositivo che attualmente utilizza) ___________ ha la seguente numerazione identificativa n° _______________________________; 
(barrare il cerchietto prescelto)

· esso è stato segnalato nell’apposita pagina on line del sito Philips dallo scrivente in data __/___/____, 
· oppure non risultava essere stato inserito dall’hub /hcp
· oppure risultava già essere stato inserito dall’hub/hcp.

Lo scrivente ha ricevuto in data __/___/____ la comunicazione in cui si avvisava che il dispositivo medico in uso era oggetto dell’avviso di sicurezza da _____________________________________

_______________________________________________

 (inserire hub/hcp che ha inviato la lettera di avviso della sostituzione e la procedura da seguire) e che sarebbe stato sostituito, prevedendo/subordinando la restituzione del macchinario in uso.

Con la presente missiva si vuole notiziare le S.V. che alla data odierna lo scrivente 
· non ha ancora ricevuto la sostituzione del dispositivo medico
· ha ricevuto la sostituzione del dispositivo medico in data __/___/____, ed in tale occasione ha restituito il dispositivo medico in uso n. ______________________ (inserire la matricola del dispositivo consegnato), come da documentazione posseduta.

Nell’attesa della sostituzione l’uso del dispositivo medico è stato effettuato sotto il controllo del medico specialistica, seguendo le sue indicazioni.

Il sottoscritto si riserva il diritto di adire l’autorità giudiziaria per i danni conseguenti alla condotta tenuta dalle Vs. imprese,
· dichiara di essere rappresentato dall’Associazione Adusbef Aps, che ha ottenuto il provvedimento con il Tribunale di Milano ordina la conclusione dell’azione correttiva;
· vi diffida a provvedere alla sostituzione del dispositivo medico in uso come previsto dal provvedimento emesso nell’ambito dell’azione di classe inibitoria incardinata dinanzi al Tribunale di Milano nei vs. confronti dall’Associazione Adusbef Aps, che lo rappresenta.

Autorizzo il trattamento dei miei dati personali ai sensi ai sensi del Decreto Legislativo 196/2003, coordinato con il Decreto Legislativo 101/2018, e dell'art. 13 del GDPR (Regolamento UE 2016/679)  ai fini della tutela del proprio diritto alla salute.






FIRMA 







____________________
Allegati:

1) copia della lettera ricevuta dai pazienti;

2) copia della carta d’identità o documento equipollente;
3) copia della tessera sanitaria.
(Luogo e data) _____________, __/___/____,







FIRMA 







____________________
