医療用具コンピュータ西暦2000年問題情報報告書
報告日
年　　月　　日

報告者
氏名


医療機関名


所在地


電話


Fax


□医師　　　　□歯科医師　　　　　□薬剤師　　　　□臨床工学技士

該当企業への情報提供について
　　　□情報提供した　　　　□情報提供していない

問題について

製品名
企業名
発見した問題点





























報告者の意見


· 出来るだけ詳細にご記入をお願いします。
· 記入欄が不足する場合には複数枚になっても構いません。
· 医薬品等安全性情報報告制度に基づく医療用具安全性情報報告書を使用されても構いません。
· ご報告は次のところまでお願いします。（FAX:03-3508-4364　厚生省医薬安全局安全対策課）
