
  

 

ส ำหรบัลูกคำ้ OUS เทำ่น ัน้  1 

ภำคผนวก 1: แบบฟอรม์หนงัสอืรบัรองควำมจ ำเป็นทำงกำรแพทย ์(CMN)  

โปรดใหข้อ้มลูตอ่ไปนี:้ 

ชือ่ลกูคา้:______________________________________________________________________ 

ทีอ่ยู:่ ________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

อ าเภอ: ___________________________ จังหวัด: _____________________________________ 

รหัสไปรษณีย:์ _______________ ประเทศ: ___________________________________________ 

หลังจากอา่นคูม่อืการแจง้เตอืนทีแ่นบมาเกีย่วกบัผลการวจิัยขององคก์ารอาหารและยาทีโ่รงงานผลติเอเทรยี

มฮดัสนั 

ขา้พเขา้ขอรับรองวา่ขา้พเจา้ไดป้ระเมนิความเสีย่งและสทิธปิระโยชนท์ีเ่กีย่วขอ้งและสรปุไดว้า่มคีวามจ าเป็น

ทางการแพทยใ์นทันทสี าหรับการใชง้านอยา่งตอ่เนือ่งและการซือ้ผลติภณัฑเ์อเทรยีมทีร่ะบไุวด้า้นลา่งนีแ้ละ

ชิน้สว่น สว่นประกอบและอปุกรณ์เสรมิทีเ่กีย่วขอ้ง 

 Chest Drains (Ocean/Oasis/Express) 

 หลอดสวนฉีดยาเขา้เสน้เลอืดส าหรับการรักษาในทอ้งถิน่ (ClearWay RX/OTW) 

 สเต็นทแ์บบมตีาขา่ยปกคลมุ (Advanta V12) 

ลายมอืชือ่: ___________________________________________________________________ 

ชือ่ลกูคา้: ____________________________________________________________________ 

ชือ่ (พมิพ)์: ___________________________________________________________________ 

ชือ่เรือ่ง:______________________________________________________________________ 

วันที:่ ________________________________________________________________________ 

โทรศัพท:์ ____________________________________________________________________ 

อเีมล (ถา้ม)ี: __________________________________________________________________ 

กรณุาสง่แบบฟอรม์ CMN ทีก่รอกเสร็จเรยีบรอ้ยแลว้มาทีเ่อเทรยีมโดยหนึง่ในสามวธิดีังนี:้ 

 PDF: cmn@atriummed.com 
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ส าหรับรายชือ่ของหมายเลขโทรสารทีเ่ฉพาะเจาะจงในแตล่ะประเทศ 

 สง่ทางไปรษณีย:์ 

Office of Medical Affairs 

Atrium Medical Corporation 

5 Wentworth Drive 

Hudson, NH 03051 U.S.A. 


