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Bestätigung HF-Ersteinweisung
CONFIRMATION HF FIRST INSTRUCTION  /  PRIMERA INSTRUCCIÓN HF

Ich bestätige hiermit, dass ich das Video zur Ersteinweisung des nachfolgend aufge-
führten Elektrochirurgie Gerätes aufmerksam angesehen habe. Ich wurde hierdurch 
gemäß dem Medizinproduktegesetz (MPG) über die Sicherheit und Funktion des 
Gerätes aufgeklärt. Dieses Video ersetzt nicht das Lesen der Gebrauchsanweisung, 
in der ich weitere wichtige Informationen zum Gerät fi nde.

I hereby confi rm that I have viewed the fi rst instruction video of the electric surgi-
cal unit mentioned below carefully. I was informed trough this about the safety and 
function of the device in accordance with the Medical Devices Act. This video doesn’t 
substitute reading the manual instructions, in which I fi nd more important information 
about the device.

Por la presente confi rmo que he visto el video de la primera instrucción del siguiente 
utensilio de cirugía electrodoméstica fi jamente. Fui informado por la Ley de Dispositi-
vos Médicos en la seguridad y el funcionamiento del utensilio. Este video no reempla-
za la lectura des las instrucciones en las que encuentro más información importante 
sobre el utensilio.

Bitte senden Sie das 
ausgefüllte Formular 
schnellstmöglich an 
uns zurück.

Please send us the 
fi lled out form back 
as soon as possible.

Envíe el formula-
rio completado a 
nosotros tan pronto 
como sea possible 
por favor.

_________________________________________________________

Gerät / Device / Dispositivo

_________________________________________________________

Seriennummer / Serial Number / Número de Serie

_________________________________________________________

Einrichtung, Praxis / Facility, Practice / NInstitución, La Praxis

_________________________________________________________

Ort / Place / Ubicación

Datum / Place / Fecha Name / Name / Nombre Unterschrift / Signature / Firma

SENDEN / SEND / ENVIAR

HBS 100i


