
Sales Representative: __________________________________________________________  Territory: ______________________________________________________

Please allow 7-10 business days for response.

Adverse Reporting: Remember to contact the local representative in case any adverse event or product quality complaint occurs while using our 
product and comply with your local regulations for notification.
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Telefon

-------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------

-------------------------------------------

-------------------------------------------------------------------

----------------------------------------

 ------------------------ Kraj:*   ----------------------------------------------

------------------------------------------------

Proszę nie podawać danych osobowych.

Wniosek zespołu EMEA o udzielenie 
informacji medycznych

Dane pracownika służby zdrowia (HCP) składającego wniosek

Lekarz           Farmaceuta    Inne:   -------------------------------------------------------------------------------

Tytuł:          dr                     Pan              Pani 

Imię:*  --------------------------------------------------------------------------------------        Nazwisko:* ---------------------------------------------------------------------------------

Specjalizacja:*  -------------------------------------------------------      SSzpital/Instytucja/Gabinet:* ----------------------------------------------------------------------------

Pielęgniarka

Adres: 

Kod pocztowy:  

Adres e-mail:*

Adres e-mail do kontaktu:Osoba kontaktowa / przedstawiciel handlowy J&J :

Inna:Poczta tradycyjnaWybrana metoda odpowiedzi: E-mail

Pytanie:*

POUFNE wykorzystanie zgodnie z procedurami firmy.
FM: 100442493 wer. 4 

MMiasto:*  ------------------------------------------------------------

Telefon: ----------------------------------------------------------------------

Data:* Podpis 
pracownika opieki 

medycznej: *

Proszę uwzględnić kody produktu, aby uniknąć opóźnień. Kody produktu są niezbędne, jeśli wniosek dotyczy zgodności MRI lub składu materiału.

Informacje o produkcie
Nazwa (nazwy) produktu:*  -----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------Kod(y) produktu:

Pismo z odpowiedzią 
przetłumaczone na język polski: Tak (dodatkowe opóźnienie o 3–5 dni roboczych)      Nie (domyślna odpowiedź w języku angielskim) 

Zgłaszanie zdarzeń niepożądanych:
Należy pamiętać, aby skontaktować się z lokalnym przedstawicielem w przypadku wszelkich zdarzeń niepożądanych lub reklamacji dotyczących jakości produktu mających miejsce podczas 
stosowania produktu oraz zachowania zgodności z lokalnymi przepisami w zakresie zgłaszania.
Wniosek o udzielenie informacji medycznych zostanie obsłużony przez zespół EMEA Medical Affairs działający w ramach ETHICON Inc, i/lub inną spółkę stowarzyszoną firmy 
Johnson & Johnson, która otrzymuje i przetwarza informacje medyczne dotyczące wyrobów medycznych wprowadzonych do obrotu pod markami franczyzowymi Cerenovus, 
Biosense Webster, Depuy Synthes, Ethicon i Mentor.
Proszę zapoznać się z informacjami dotyczącymi poufności danych na następnej stronie.

Wyślij zgłoszenie online na stronie 
www.jnjmedtech.com/mir

lub
Wyślij wiadomość e-mail na adres 

MIR_EMEA@its.jnj.com 
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INFORMACJE DOTYCZĄCE POUFNOŚCI DANYCH 

ETHICON Inc i inne spółki stowarzyszone firmy Johnson & Johnson troszczą się o prywatność użytkowników i chcą, aby użytkownicy wiedzieli, w 
jaki sposób gromadzimy, wykorzystujemy i ujawniamy dane osobowe. 

W oparciu o nasze uzasadnione interesy związane z odpowiadaniem na prośby użytkowników będziemy wykorzystywać dane osobowe 
użytkowników w celu dostarczania im żądanych informacji, jak opisano w Informacjach dotyczących poufności danych poniżej. Możemy również 
wykorzystywać dane osobowe użytkownika, niezawierające żadnych informacji umożliwiających identyfikację, do kompilowania danych 
statystycznych. Wynika to z naszych uzasadnionych interesów związanych z ulepszaniem naszych produktów i usług. Dane osobowe użytkownika 
mogą być udostępniane naszym spółkom stowarzyszonym, dostawcom usług i innym stronom trzecim, jak opisano w niniejszych Informacjach 
dotyczących poufności danych. Dane osobowe użytkownika mogą zostać przekazane do krajów innych niż kraj zamieszkania użytkownika, w tym do 
Stanów Zjednoczonych, gdzie mogą obowiązywać inne przepisy dotyczące ochrony danych osobowych niż w kraju użytkownika. 

1. Gromadzenie danych: ETHICON Inc. jest administratorem danych osobowych, których dotyczą niniejsze Informacje dotyczące poufności
danych. Zespół ds. medycznych na obszar EMEA w ETHICON Inc gromadzi dane osobowe podane przez użytkownika do celów odpowiedzi na
Wniosek o udzielenie informacji medycznych (ang. Medical Information Request, MIR).
Jeśli wniosek złożony przez użytkownika zawiera informacje kwalifikujące się jako reklamacja i/lub zdarzenie niepożądane, dane osobowe
użytkownika mogą być przetwarzane w celu zachowania zgodności z obowiązkami prawnymi dotyczącymi nadzoru po wprowadzeniu wyrobu do
obrotu, jak przewidziano w przepisach UE/Wielkiej Brytanii dotyczących wyrobów medycznych, w tym zarządzania reklamacjami i zgłaszania
zdarzeń niepożądanych.

Dane osobowe użytkownika, niezawierające żadnych informacji umożliwiających identyfikację, mogą być przetwarzane także w innych celach, takich 
jak analiza danych, przeprowadzanie audytów oraz ulepszanie naszych produktów i usług. 

2. Ujawnianie danych: Ujawniamy dane osobowe użytkownika naszym spółkom stowarzyszonym w celach opisanych w niniejszych Informacjach
dotyczących poufności danych. Lista naszych spółek stowarzyszonych jest dostępna na stronie http://www.investor.jnj.com/sec.cfm (proszę kliknąć
link do Formularza 10K, Załącznik 21, pod „SEC Filings”). ETHICON Inc jest stroną odpowiedzialną za zarządzanie używanymi wspólnie danymi
osobowymi.

Możemy również ujawnić dane osobowe użytkownika niestowarzyszonym stronom trzecim, w tym organom regulacyjnym oraz dostawcom usług 
świadczącym usługi wspierające naszą działalność, np. dostawcom usług technologicznych, z którymi mamy podpisaną umowę. 

3. Prawa użytkownika dotyczące poufności danych: Użytkownikowi przysługuje prawo wglądu do gromadzonych przez nas danych osobowych,
a także prawo do żądania poprawienia, usunięcia, zablokowania, przenoszenia i ograniczenia wykorzystywania takich informacji. Żądanie można
zgłosić, kontaktując się z zespołem ds. medycznych na obszar EMEA pod adresem MIR_EMEA@its.jnj.com

4. Przesyłanie transgraniczne: Wykorzystywanie i ujawnianie danych osobowych, o których mowa w niniejszych Informacjach dotyczących
poufności danych, może wiązać się z przekazywaniem informacji do jurysdykcji znajdujących się poza krajem zamieszkania użytkownika, w tym do
Stanów Zjednoczonych, gdzie mogą obowiązywać inne zasady ochrony danych niż w kraju użytkownika. Stosujemy odpowiednie środki umowne i
inne środki, aby chronić dane osobowe użytkownika podczas ich przesyłania. Możemy przekazywać dane osobowe użytkownika do kraju uznanego
za odpowiedni w świetle obowiązujących przepisów o ochronie danych, a w przeciwnym razie zapewnimy odpowiednie zabezpieczenia zgodnie z
obowiązującymi przepisami o ochronie danych, takie jak standardowe klauzule umowne. Użytkownik może otrzymać kopię tych środków,
kontaktując się z naszym inspektorem ochrony danych odpowiedzialnym za kraj lub region użytkownika, jeśli dotyczy, pod adresem
emeaprivacy@its.jnj.com.

5. Przechowywanie danych: Będziemy przechowywać dane osobowe użytkownika tak długo, jak będzie to wymagane lub dozwolone w
odniesieniu do celów, dla których pozyskano dane. Okres przechowywania danych określamy na podstawie następujących kryteriów: (i) czas, przez
jaki utrzymujemy stały kontakt z użytkownikiem i świadczymy usługi na rzecz użytkownika; (ii) czy istnieje prawne zobowiązanie, któremu
podlegamy; oraz (iii) czy przechowywanie jest wskazane w świetle naszej sytuacji prawnej (np. w odniesieniu do ustawowych okresów przedawnień,
postępowania sądowego lub dochodzenia organu regulacyjnego).

6. Inspektor ochrony danych i Przedstawiciel ds. danych: W przypadku pytań dotyczących naszych praktyk w zakresie ochrony prywatności
można skontaktować się z naszym inspektorem ochrony danych odpowiedzialnym za kraj lub region użytkownika, jeśli dotyczy, pod adresem
emeaprivacy@its.jnj.com. Naszym przedstawicielem w Unii Europejskiej jest firma DePuy Ireland UC, z którą można się skontaktować pod adresem
md_eu@its.jnj.com (w temacie wiadomości należy wpisać ETHICON, INC).

7. Składanie reklamacji: Użytkownik może złożyć reklamację do organu ochrony danych w swoim kraju lub regionie. Jeśli użytkownik przebywa w
EOG, informacje kontaktowe takich organów są dostępne pod adresem http://ec.europa.eu/newsroom/article29/item-detail.cfm?item_id=612080.
Jeśli użytkownik przebywa w Wielkiej Brytanii, informacje kontaktowe są dostępne pod adresem https://ico.org.uk/.

http://www.investor.jnj.com/sec.cfm
mailto:MIR_EMEA@its.jnj.com
mailto:emeaprivacy@its.jnj.com
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http://ec.europa.eu/newsroom/article29/item-detail.cfm?item_id=612080.
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