別紙　様式１－１
	管理番号


製品問い合わせ記録　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	受付日
	　　年　　月　　日
	担当部署

担当者
	

	受付形式
	電話・来社・文書・その他（　　　　）
	
	

	製品名等
	〔製品名、製造番号（ロット）等〕

	相談者


	氏名（使用者との関係）
	年齢
	
	性別
	

	
	住所・連絡先（電話番号）等
　　　　　　　　　　　　　　　　　

	内　容


	健康被害状況（範囲、部位、現在の状態など）：
使用状況　□不明　□無（　　　年　　月　　日まで使用）

　　　　　□有（　　　年　　月　　日現在）

併用製品　□不明　□無

　　　　　□有（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

医療機関の受診　□不明　□無　□有（医療機関名：　　　　　　　　　　　　　）

品質に関して気づいたこと（においが違う、沈殿物など）：

	対　　応
	　□　返品・交換（有・無）　□受診勧奨（済・未）　□使用中止などの説明（済・未）
　□　調査希望（有・無）　  □回答（要・不要）
□　安全管理責任者(部門)へ情報提供（　　　　年　　月　　日）記録の写しを送付
□　品質保証責任者(部門)へ情報提供（　　　　年　　月　　日）記録の写しを送付

	備　考
	

	

	確認欄
	受領年月日：　　　年　　月　　日
	確認日：　　　年　　　月　　日

確認者：（安全管理責任者／品質保証責任者）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	
	受領部門：□安全管理部門
□品質管理部門　　
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