Lyric

Account number*/No. de compte*:

Lyric Device Analysis Return Form
Formulaire de retour — Demande d’analyse

Contact name/Personne contact:

Account name:/Nom de la clinique:

Phone/Email[Tél.[Courriel:

Lyric patient number (P#)*/No. d'identifant Lyric (P#)*:

Patient last name/Nom du patient:

Patient first name/Prénom du patient:

Serial number/No. de série:

Serial number/No. de série:

Device removal reason/Raison du retrait;
1 Discomfort/Inconfort

[ Device related/Relié a I'appareil

O Fitting related/Relié a I'appareil

O Proactive removal/Retrait proactif

Comments:/Commentaires:

Device removal reason/Raison du retrait;
1 Discomfort/Inconfort

[ Device related/Relié a I'appareil

O Fitting related/Relié a 'appareil

O Proactive removal/Retrait proactif

Comments:/Commentaires:

Requires medical referral (ear canal observation)
Avis médical nécessaire (observation du canal) [] yes/oui [_] no/non

Comments:/Commentaires:

Requires medical referral (ear canal observation)
Avis médical nécessaire (observation du canal) [] yes/oui [_] no/non

Comments:/Commentaires:

Would you like to be contacted with analysis results?/Voulez-vous connaitre les résultats de I'analyse? [_] yes/oui [_] no/non

Notes:

e Individual form should be used for each patient/Utilisez un formulaire par client
® |nvestigative account participants do not need to fill out this form for returned devices/Les participants des comptes sous investigation

n'ont pas besoin de remplir ce formulaire

*Mandatory/*Champs obligatoire
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