
Fabricant – Concepteur d’implants pour la chirurgie du rachis et du thorax. 
www.neuro-france.net

Questionnaire d’Aptitude à l’Utilisation 

Chirurgien
IMP-161-B 

Nous vous remercions d’avoir pris le temps de remplir ce questionnaire. Vous pouvez nous le renvoyer aux adresses suivantes : 

Adresse postale : 
NEURO FRANCE Implants 
ZA LE BOURG – 25, rue des Écoles 
41160 La Ville-aux-Clercs 
FRANCE 

Fax : 
+33 (0) 2 54 80 83 33

Email : 
commercial@neuro-france.net 

NOM ET SIGNATURE : 

Objectif du questionnaire 
Ce questionnaire a été élaboré afin d’évaluer l’Aptitude à l’Utilisation des dispositifs médicaux NEURO FRANCE 

Implants dans le cadre de la norme IEC 62366-1. Son but est de prévenir les dangers dus aux erreurs 

d’utilisation d’un dispositif médical. Ce questionnaire s'adresse aux chirurgiens.

Nom de l’établissement de santé :   Date : 

Dispositifs médicaux concernés :  .

Documentations : 
Avez-vous consulté la notice d’utilisation et la technique opératoire avant l’utilisation du matériel associé ? 

☐ Oui      ☐ Non
Si non expliquez :

Technologies : 

Etes-vous familiarisé avec ce type de dispositif médical ?      ☐ Oui      ☐ Non 
Si non expliquez : 

Implants : 

La gamme d’implants proposée est-elle adaptée à vos besoins en taille et en nombre ?    ☐ Oui     ☐ Non 
Si non expliquez : 

Instruments : 

Les instruments sont-ils adaptés à votre utilisation chirurgicale ?    ☐ Oui    ☐ Non 
Si non expliquez : 

Vérification de l’implant : 
Vérifiez-vous la taille de l’implant ainsi que sa bonne tenue dans le porte-implant avant son insertion dans le 

patient ?    ☐ Oui    ☐ Non 
Si non expliquez : 
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Association de composants non prévus : 
Avez-vous déjà utilisé des implants et/ou instruments d’autres gammes en association avec le dispositif médical ? 

☐ Oui    ☐ Non
Si oui expliquez :

Dispositif médical endommagé : 

Réutilisez-vous un implant ou un instrument en cas de chute ou d’endommagement ?   ☐ Oui    ☐ Non 
Si non expliquez : 

Avez-vous des remarques particulières ? 

Votre fonction :  .

Vous êtes : ☐ Une Femme   ☐ Un Homme   Votre tranche d’âge : ☐ 20-30  ☐ 30-40  ☐ 40-50  ☐ 50 et + 
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