MEDICAL
go-ﬁmmqgcﬁmwu DEVICES Formuldrio de Solicitagao de Informagdes
COMPANIES

Médicas para LATAM

Para: LATAM Medical Affairs’ via e-mail: RA-MDDCO-InfoRegMAF@ITS.JNJ.com
Data:

Este formulario foi criado para que Profissionais de Saude solicitem informacg6es médicas,
cientificas ou técnicas para a area de Medical Affairs LATAM da Johnson & da Johnson &
Johnson MedTec América Latina, para esclarecer ou complementar informagdes de prescricao
atuais de produto ou Instrugdes de Uso (IFU), conforme liberado ou aprovado pela autoridade
reguladora competente (por exemplo, Food and Drug Administration (FDA), ANVISA ou outra
autoridade local).

Caso queira encaminhar um relato de EVENTO ADVERSO ou RECLAMACAO DE PRODUTO, por
favor utilize nossos canais especificos : COEPRODUCTCOMPLAINTLATAM@its.jnj.com .

As informacdes pessoais solicitadas abaixo serdo utilizadas para confirmar sua identidade e
especialidade, e para estabelecer o contato formal para responder a sua solicitagao.

Se a Solicitacdo de Informacdes Médicas incluir informacdes que se qualificam como uma
reclamagdo e/ou um evento adverso, as suas informagdes pessoais também podem ser
processadas para conformidade com as obrigacdes de vigilancia pds-comercializacdo previstas
na legislagao nacional para Produtos para Saude, incluindo o gerenciamento de reclamacées e
relatérios de eventos adversos.

As suas informacdes pessoais também podem ser processadas para fins de negdcios, como
anadlise de dados, auditorias e melhoria de nossos produtos e servigos.

Elas podem ser transferidas para afiliadas ou terceiros fora de seu pais de seu pais de
residéncia, inclusive para os EUA, para que sejam atendidas. Neste caso procuramos utilizar
medidas contratuais e de seguranca para proteger sua informacao.

Caso deseje revisar, corrigir, atualizar ou excluir informacdes pessoais que vocé forneceu ou
tiver qualquer pergunta adicional, entre em contato com Medical Affairs LATAM através do e-
mail: MedicallnformationRequest MAF LATAM@its.jnj.com ou envie sua solicita¢cdo através
do Formulario (https://privacyportal.onetrust.com/webform/96f23eel-34e3-41d6-8d5a-
07f0d554152b/6baf7ddb-0e95-41b7-b728-278e756d74ff).

Por favor leia nossa Politica de Privacidade (https://www.jnjmedicaldevices.com/pt-

br/policies-privacy) para obter mais informagdes sobre como processamos os dados pessoais.
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DETALHES DO PROFISSONAL DA SAUDE SOLICITANTE:

[]Médico []Enfermeiro [] Farmacéutico [ ] Outros

Cargo: Nome:

Hospital / Instituigdo:

Enderego: Pals:
Enderego de e-mail: Numero de telefone:

Método de resposta desejado: [ ] E-mail [] Telefone

PRODUTO SENDO CONSULTADO SOBRE:

PERGUNTA:

( ) Reconhego que sou um profissional de saude e as informacgdes fornecidas sdo verdadeiras.
Certifico que a pergunta acima nao foi indicada ou solicitada por qualquer pessoa da Johnson
& Johnson e que o texto acima declara com precisao minha pergunta.

( ) Declaro que li, entendi e concordo com o conteldo da Politica de Privacidade do meu pais
de residéncia.

Assinatura do HCP*:

O REPRESENTANTE J&J DEVE PREENCHER:

A consulta inclui um Evento Adverso ou Reclamacio de Produto: [Jsim [JNao

Se sim, foi reportado usando o procedimento apropriado: [(Jsim [JNao

Identificacdo do representante:




