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Warenrücksendung medizinische Instrumente 

Klinisch eingesetzte Medizinprodukte beinhalten potenziell eine, durch Infektions- bzw. Krankheitserreger hervorgerufene 
gesundheitliche Gefährdung der Personen, die mit der Rückware in Berührung kommen. 
 
Um alle Personen, welche mit der Bearbeitung der Rücksendung beschäftigt sind weitestgehend zu schützen, die 
Gefährdung der Beschäftigten auszuschliessen und eine möglichst optimale Prüfung durchführen zu können, bitten wir 
Sie, eine Reinigung, Desinfektion und Sterilisation durchzuführen und diese mit diesem Formular zu dokumentieren. 

 

Reinigungs- und Dekontaminationsnachweis: 

Produktbezeichnung: _________________________________ 

Ref.-Nummer: _________________________________ 

Seriennummer: _________________________________ 

 

☐ Wir bestätigen hiermit, dass das Produkt gemäss Gebrauchsanleitung gereinigt und folgendermassen 
dekontaminiert wurde: 
 

☐ Reinigung und Sterilisation gemäss Anweisung H.P. Braem (Gebrauchsanweisung / IFU) durchgeführt 

☐ Anderes validiertes Reinigungs-/ Dekontaminationsverfahren (bitte angeben): 

 
 __________________________________________________________________________________ 
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Wir bestätigen hiermit, dass das beiliegende Medizinprodukt NICHT dekontaminiert werden konnte und 
so verpackt wurde, dass keine Kontamination von Personen möglich ist, die mit der Rückware in Kontakt 
kommen. 
 
Begründung: 

 
____________________________________________________________________________ 
 

☐ Wir bestätigen hiermit, dass das anbei liegende Medizinprodukt verwendet wurde und NICHT mit 
Körperflüssigkeiten in Kontakt gekommen ist und somit hygienisch unbedenklich ist. Dies wird durch 
Unterschrift (s.u.) bestätigt. 

 

Rücksendungen Bitte an ihren Händler oder an folgender Adresse: 

H.P. Braem AG 

 Industriestrasse 4 

9552 Bronschhofen 

 SCHWEIZ 
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Name, Vorname Funktion Klinikstempel 
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 Datum Unterschrift 

 


