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Betriebsdirektion 

 

  

Direzione aziendale 

 

 

Vorschlag/Annahme Muster von Medizinprodukten sowie Übermittlung des 

entsprechenden Formblatts an die lokal zuständige Krankenhausapotheke 

 

(von der Firma auszufüllen) 

Der/Die Unterfertigte______________________________, Handy_________________________, 

 

E-Mail _________________________________________________________________________, 

in seiner/ihrer Funktion als _________________________________________________________ 

der Firma______________________________________ 

schlägt dem/der Mitarbeiter/in des Südtiroler Sanitätsbetriebes  

Vorname/Nachname _____________________________________________________________,  

tätig in der Abteilung/Dienststelle____________________________________________________ 

Struktur______________________________, in der Funktion als __________________________ 

ein Muster des folgenden Medizinprodukts in der Menge von ______ Stück vor: 

Handelsname ____________________________________ CND ___________ RDM ___________ 

Produktnummer des Herstellers (REF) __________________Charge: _______________________ 

Verfallsdatum ___________________________________________________________________ 

Risikoklasse: (Gesetzesdekret 2017/745):                                        I □  IIa □  IIB □  III   □                     

Ist das MD wiederverwendbar oder zum Einmalgebrauch?  Einmalgebrauch □   Wiederverwendbar □ 

Deklarierte Zweckbestimmung: _____________________________________________________ 

Das MD erfordert für die Nutzung andere Produkte oder Geräte?         JA   □         NEIN □ 

Wenn JA, welche? 

______________________________________________________________________________ 

Bietet der Produzent Schulungen oder Mentoring an? 

______________________________________________________________________________ 
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Im Namen der vertretenen Firma erklärt der Unterfertigte: 

• die Personalschulung durchzuführen 

• die Ware bei der operativen Einheit samt Lieferschein anzuliefern 

• der Musterware einen Vermerk beizufügen, der den Artikelcode, die Charge, das 

Verfallsdatum und die Menge beinhaltet  

• die technische Dokumentation in italienischer und, wenn möglich, in deutscher Sprache 

beizulegen 

• dass die Prüfung des Produkts keine Kosten für den Gesundheitsbetrieb verursacht 

• alle Sicherheitshinweise und Informationen zu den übergebenen Medizinprodukten zu 

übermitteln 

• dass das betreffende Gerät den geltenden Normen und gesetzlichen Bestimmungen 

entspricht 

Datum: __________________   Unterschrift: __________________________________________ 

 

Erklärung der Annahme des Musters durch den/die Mitarbeiter/in  

des Südtiroler Sanitätsbetriebes 

Vorname/Nachname _____________________________________________________________  

tätig in der Abteilung/Dienststelle____________________________________________________ 

Struktur________________________________________________________________________  

in der Funktion als________________________________________________________________ 

Tel. (intern) _____________________________________________________________________ 

Erklärt:  

• den Vorschlag für die Annahme der Muster zu akzeptieren 

• dass die Muster ausschließlich von der anfordernden Dienststelle verwendet werden 

• die Verwendung des Produkts auf eigene Verantwortung erfolgt 

• Unfälle/Beinahe-Unfälle zu melden, die bei der Verwendung des Produktes auftreten 

• alle mit der Probe verbundenen Kosten werden von der Lieferfirma getragen 

• zu beachten, dass die Kosten für die Entsorgung unbrauchbarer oder abgelaufener Muster 

in keiner Weise dem Sanitätsbetrieb angelastet werden können. 

 

 

 

Datum _________   Stempel/Unterschrift _______________________________________ 
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Autorisiert durch: 

Primar/ia _____________________________________________________________ 

oder  

Koordinator/in_________________________________________________________ 

 

 

ACHTUNG 

Dieses Formblatt darf nicht verwendet werden:  

- für Muster, die in einem Ausschreibungsverfahren verlangt werden,  

- für Medizinprodukte für klinische Prüfungen,  

- für kostenlose Arzneimittelmuster,  

- für Medizinprodukte, die der Betrieb regelmäßig ankauft,  

- sowie für elektromedizinische Geräte und Verbrauchsmaterialien, die in den 

Zuständigkeitsbereich des Dienstes für Medizintechnik fallen 

 

Dieses Formblatt wird dem lokal zuständigen pharmazeutischen Dienst zusammen mit der 

technischen Dokumentation und dem Lieferschein für das Musterprodukt übermittelt. 

 

Datum des Eingangs beim pharmazeutischen Dienst      Der/Die zuständige Apotheker/in  

________________________________________________________________________________ 

 


