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Original – Pefusor® Syringe 50 ml bez kanyly, stažení několika šarží 
zdravotnického prostředku výrobcem z preventivních důvodů. 
 

Výrobek :  Original – Pefusor® Syringe 50 ml bez kanyly, Kat. č.: 8728844F 

Šarže číslo:   13H1382027 
  13H2282024 
  13I0282026 
  13I0482024 
  13I0482026 
  13I2682029 
 
Vážení obchodní přátelé 
 
výrobce B. Braun Melsungen AG při interních kontrolách kvality výše uvedených  šarží zdravotnického  
prostředku Original – Pefusor® Syringe 50 ml bez kanyly zjistil,  že s velmi nízkou pravděpodobností 
výskytu se mohou vyskytovat na jednom z  okrajů průhledné folie primárního balení (blistru)  1 – 2 
perforace. 
 
Výrobce jako preventivní opatření zvolil stažení uvedených šarží zdravotnického   prostředku z trhu. 
 
Podle našich záznamů jste také obdrželi některé výše uvedené šarže Original – Pefusor® Syringe 50 
ml bez kanyly, kat.č.: 8728844F. 
 
Proto vás prosíme, aby jste dotčené stříkačky   uvedených šarží dále nepoužívali a  vrátili nám je zpět. 
Předejte prosím tuto informaci i všem  uživatelům  ve Vašem zařízení. 
 
Naše zákaznické centrum Vás bude kontaktovat a koordinovat vrácení a  výměnu za stejný výrobek  
jiné šarže. 
 
Pokud máte jakékoliv dotazy, kontaktujte naše Zákaznické centrum tel.: +420- 271 091 333. 
Jako potvrzení, že jste od nás  výše uvedené informace obdrželi,   Vás prosíme o vyplnění formuláře na 
posledním listu a jeho zaslání na adresu: prodej.cz@bbraun.com 
 
Omlouváme se za způsobené potíže a děkujeme za pochopení. 
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Pokračování dopisu od B. Braun Medical s.r.o. ze dne 13.2.2012 
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V případě dalších dotazů jsme Vám k dispozici! 
 
S pozdravem 
 
Ing. Jan Bříza    Ing. Šárka Pavlíková 
Manažer logistické sekce  Vedoucí Zákaznického centra 
 
 



Vedení společnosti: Sídlo společnosti: IČ: 485 86 285 Bankovní spojení: 

PharmDr. Jiří Lukeš (jednatel) B. Braun Medical s.r.o. DIČ: CZ485 86 285 UniCredit Bank Czech Republic, a.s. 
MUDr. Lubomír Klepáč, MBA (jednatel) V Parku 2335/20  spisová značka:   Na Příkopě 858/20, 113 80 Praha 1   
Ing. Petr Macoun, Ph.D. CZ-148 00 Praha 4  Městský soud v Praze  č.ú.: 515293-009/2700  
MUDr. Martin Kuncek   oddíl C, vložka 17893 IBAN: CZ26 2700 0000 0005 1529 3009 
 

 
Odpovědní formulář pro zákazníka 

 
VYPLŇTE, PROSÍM, TENTO FORMULÁŘ A VRAŤTE JEJ E-MAILEM NA ADRESU 
prodej.cz@bbraun.com  
 
 
Potvrzujeme, že jsme obdrželi informaci o preventivním opatření u zdravotnického  prostředku:  
 

Výrobek : Original – Pefusor® Syringe (stříkačka) 50 ml bez kanyly 

Katalogové číslo: 8728844F 

Šarže č.: 13H1382027, 13H2282024, 13I0282026, 13I0482024, 13I0482026, 
    13I2682029 
 
 
          obdrželi jsme upozornění a v rámci naší organizace jsme jej postoupili dalším uživatelům 

uvedeného zdravotnického prostředku. 
 
 
 
 
 
JMÉNO: .............................................................................................. 
 
FUNKCE: ............................................................................................ 
 
NÁZEV NEMOCNICE: ...................................................................... 
 
DATUM: .............................................................................................. 
 
PODPIS: .............................................................................................. 
 


