
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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Téléphone 

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

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

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

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

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

Informations sur le Professionel de Santé (PDS)

Docteur Infirmier(e)

Adresse E-mail:*

E-mail de Contact:Contact J&J /Rep. Com.:

Mode de Réponse Souhaité: E-mail 

Question:*

Utilisation CONFIDENTIELLE conforme aux procédures de la société 
FM : 100442493 Rév.4 

Date:* Signature du PDS: *

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

Information sur le Produit

Nom(s) du/des Produit(s):* -----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Code(s) du/des Produit(s):     

Pharmacien(ne) Autre: --------------------------------------------------------------------------------

Formulaire de Demande d'Informations Médicales 
pour la zone Europe, Moyen-Orient, Afrique (EMEA)

Autre: 

Titre: Dr. M. Mme

Prénom:* --------------------------------------------------------------------------- Nom de famille:* ----------------------------------------------------------------------------

Spécialité:*  ---------------------------------------------------   Etablissement de santé/Institution/Cabinet:*  --------------------------------------------------------

Adresse:  ------------------------------------------------------------------------------------------------- Ville:* -----------------------------------------------------------------

Code Postal:  ----------------------      Pays:*  ------------------------------------------ Téléphone:   -----------------------------------------------------------------

Veuillez n'inclure aucune information personnelle.

Signalement d'Evènements Indésirables:
N'oubliez pas de contacter notre représentant local en cas d'évènement indésirable ou un défaut de qualité produit lors de l'utilisation de notre produit et, respectez la réglementation locale en matière de 
déclaration.

Votre Demande d'Informations Médicales a été prise en charge par les Affaires Médicales de la zone Europe, Moyen-Orient, Afrique de ETHICON Inc, et/ou de tout autre affilié Johnson & 
Johnson, qui reçoit et traite la procédure des Demandes d'Informations Médicaes concernant les dispositifs médicaux commercialisés sous les marques des franchises Cerenovus, Biosense 
Webster, Depuy Synthes, Ethicon et Mentor.
Veuillez prendre connaissance de notre politique de confidentialité à la page suivante.

Courrier Postal

Veuillez indiquer le(s) code(s) du/des produit(s) afin d'éviter tout retard. Le(s) code(s) du/des produit(s) sont essentiels si votre demande concerne la compatibilité 
IRM ou la composition des matériaux.

Soumettez en ligne à l’adresse
www.jnjmedtech.com/mir

Ou
Contactez-nous via le formulaire en ligne à l’adresse 

MIR_EMEA@its.jnj.com 

vobazeno
Cross-Out

ERAQUIL
Line

ERAQUIL
Rectangle

www.jnjmedtech.com/mir
mailto:MIR_EMEA@its.jnj.com
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POLITIQUE DE CONFIDENTIALITÉ 

ETHICON Inc et d’autres filiales de Johnson & Johnson, se soucient de votre vie privée et souhaitent que vous sachiez comment nous recueillons, 
utilisons et divulguons les informations à caractère personnel. 

Dans le cadre de nos intérêts légitimes suite à votre demande, nous utiliserons vos données personnelles pour vous fournir les informations que 
vous nous avez demandées dans le respect de notre Politique de confidentialité détaillée ci-après. Nous pouvons aussi utiliser vos données 
personnelles, dépourvues d’indications permettant de vous identifier, pour collecter des données statistiques. Ceci est basé sur notre intérêt légitime 
à améliorer nos produits et services. Vos données personnelles peuvent être partagées avec nos filiales, prestataires de services et autres 
partenaires, comme décrit dans notre Politique de confidentialité. Vos données personnelles peuvent être transmises à des pays autres que votre 
pays de résidence, y compris les États-Unis, qui peuvent appliquer des règles de protection des données différentes de celles de votre pays. 

1. Collecte des données : ETHICON Inc est l’organisme qui assure la régulation des données personnelles protégées par cette Politique de
confidentialité. Le département des affaires médicales EMEA d’ETHICON Inc recueille les informations personnelles que vous avez fournies pour
répondre à votre demande d’information médicale -DIM (Medical Information Request -MIR).
Si la demande d’information médicale que vous avez adressée contient des informations concernant une réclamation et/ou un événement
indésirable, vos données personnelles peuvent également être traitées afin de respecter la réglementation en matière de matériovigilance comme
prévu par la législation relative aux dispositifs médicaux au sein de l’UE/R-U, notamment la gestion des réclamations et le signalement des
événements indésirables.

En outre, vos données personnelles, dépourvues d’indications identifiables, peuvent être traitées à d’autres fins, telles que l’analyse de données, les 
audits et l’amélioration de nos produits et services. 

2. Divulgation des données : nous divulguons vos données personnelles à nos partenaires aux fins décrites dans la présente Politique de
confidentialité. Une liste de nos sociétés affiliées est disponible à l’adresse http://www.investor.jnj.com/sec.cfm (cliquez sur le lien vers le
formulaire 10K, élément 21, sous « Classement SEC »). ETHICON Inc est l’organisme chargé de la gestion des données personnelles à utilisation
commune.

Nous pouvons également divulguer vos données personnelles à des tiers indépendants, y compris aux autorités réglementaires et aux prestataires 
de services avec qui nous travaillons, notamment dans le domaine technologique avec qui nous sommes sous contrat. 

3. Votre droit à la confidentialité : vous êtes en droit de demander à consulter les données personnelles que nous avons collectées sur vous,
vous pouvez aussi en demander la correction, la suppression, le regroupement, la transférabilité et la restriction d’utilisation. Vous pouvez adresser
votre demande en nous contactant comme suit : Département des Affairs Médicales EMEA à l’adresse MIR_EMEA@its.jnj.com.

4. Transfert transfrontalier : l’utilisation et la divulgation des données personnelles concernées par la présente Politique de confidentialité
peuvent impliquer un transfert d’informations à des juridictions situées hors de votre pays de résidence, y compris les États-Unis, qui peuvent
appliquer des règles de protection des données différentes de celles de votre pays. Des obligations contractuelles et d’autres mesures adaptées
sont appliquées afin de protéger vos données personnelles lors de leur transfert. Nous pouvons transférer vos informations personnelles vers un
pays conforme aux lois applicables en matière de protection des données, et si ce n’est pas le cas, nous nous assurerons que des mesures de
protection appropriées sont placées en vertu des lois applicables en matière de protection des données, telles que des clauses contractuelles
standard. Vous pouvez obtenir une copie de ces mesures en contactant notre administrateur de la protection des données dans votre pays ou
région, le cas échéant, à l’adresse emeaprivacy@its.jnj.com.

5. Conservation des données : nous conservons vos données personnelles dans un but précis aussi longtemps que nécessaire ou autorisé. Les
critères appliqués pour déterminer la durée de conservation incluent : (i) la période pendant laquelle vous êtes notre client et nous vous fournissons
un service ; (ii) l’éventuelle obligation légale à laquelle nous sommes soumis ; et (iii) si la conservation est recommandée compte tenu de notre
position juridique (notamment au regard des lois en vigueur sur les limitations, litiges ou enquêtes réglementaires).

6. Administrateur de la protection des données et représentant des données : Si vous avez des questions sur nos pratiques liées à la
confidentialité, vous pouvez contacter notre administrateur de la protection des données dans votre pays ou région, le cas échéant, à l’adresse
emeaprivacy@its.jnj.com. Notre représentant dans l’Union européenne est DePuy Ireland UC, qui peut être contacté à l’adresse md_eu@its.jnj.com
(en précisant ETHICON, INC dans l’objet du message).

7. Porter une réclamation : Vous pouvez porter une réclamation auprès d’un organisme de protection des données dans votre pays ou région. Si
vous résidez dans l’EEE, les coordonnées de ces organismes sont disponibles à l’adresse http://ec.europa.eu/newsroom/article29/item-
detail.cfm?item_id=612080. Si vous résidez au R-U, les coordonnées de ces organismes sont disponibles à l’adresse https://ico.org.uk/.

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