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Geschätzte Kunden 
Um Ihre Beanstandung schnellstmöglich bearbeiten zu können, bitten wir Sie den 
Ausdruck vom Fehlerbericht einer fehlgeschlagenen Kalibrierung oder QC-Messung 
mit dem ausgefüllten Formular (Seite 2) innert 10 Tagen an uns zu retournieren. 
 
 
A. Vorgehensweise 
Nach dem unplanmässigen Ersetzen der SC9 
Sensorkassette / des SP9 Lösungspacks den 
Fehlerbericht einer fehlgeschlagenen Kalibrierung oder 
QC-Messung wie folgt aufrufen:  
 
[Menu]  [Massnahmen]  [Fehlerbericht] drücken.  
 
 
 
Bitte wählen Sie das entsprechende Ereignis aus 
(Fehlgeschlagene Kalibration oder QC-Messung), mit 
der Taste [] sind die Details einsehbar.  
 
 
 
 
 
 
Erstellen Sie einen Ausdruck [Drucken] des 
Fehlerberichts. 
 
 
Kann kein Ausdruck erstellt werden, ist uns das 
fehlerhafte Produkt zu retournieren oder ein Foto mit 
Angabe der Lot. Nr. zukommen zu lassen. 
 
 
 
B. Per Post oder Fax: Den Ausdruck des Fehlerberichts zusammen mit den Angaben 

auf Seite 2 (D. bis F.) einsenden.  
 

C. Nach Erhalt der Unterlagen und Prüfung durch uns, erhalten Sie eine Gutschrift 
für die nicht verbrauchten Tests der Sensorkassette bzw. für das Lösungspack. 
Es erfolgt keine automatische Ersatzlieferung mit diesem Formular.  
Bitte bestellen Sie neue Ware auf dem gewohnten Weg. 
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D. Kurze Fehlerbeschreibung       Ausdruck Fehlerbericht: 
 
 SC9 Sensorkassette  

 

___________________________________________ 
 
___________________________________________ 

 
 SP9 Lösungspack   

 

___________________________________________  
 
___________________________________________ 

 
 

E. Ihre Adresse 
 

___________________________________________ 
(Name des Spitals / der Praxis / des Instituts) 

___________________________________________ 
(Abteilung / Station)  
 
___________________________________________ 
(Ihre Referenz für die Gutschrift)  
 
___________________________________________ 
(PLZ, Ort) 
 
___________________________________________ 
(Kontaktperson, Telefonnummer für Rückfragen) 
 
___________________________________________ 
(Datum der Rückgabe) 
 

 
F. Diverses 
 
 Wir benötigen neue Rücksendeformulare 
 Wir benötigen frankierte Retourcouverts 

 
Hinweis: Nach Erhalt der Unterlagen und die Prüfung durch uns, erhalten Sie eine 
Gutschrift für die nicht verbrauchten Tests der Sensorkassette bzw. für das 
Lösungspack. Es erfolgt keine automatische Ersatzlieferung mit diesem Formular.  
Bitte bestellen Sie neue Ware auf dem gewohnten Weg. 


