Auftrag zur Massanfertigung

BORT L
Orthopddie / Ellenbogen-Polster-Bandage « !N0/VIPuFL le'
MaB gefertigt MEDICAL

BORT KubiTal®
Tel: 031 822 05 45 | Fax: 031822 0546 | E-Mail: info@orthosan.ch

Firma: [ Bestellung

Kunden-Nr.: Datum: Kommission/Name Patient:
E-Mail:

(zwingend erforderlich)

Telefon: Fax:

Lieferanschrift/Firmenstempel: Ansprechpartner:

[REF] 055100M BORT KubiTal®
Pos. Nr. 05.08.15.00.1

Nahtfreie Komfortzone in der Ellenbeuge.

Farben Menge Haftband
L] beige [ zusétzliches Haftband 2,5 cm
] grau _ Stiick links (verlangert die Bandage am Oberarm um 2,5 cm) , J Haftband
[J zusatzliches Haftband 5 cm N
_ Stiick rechts (verlangert die Bandage am Oberarm um 5 cm)
Umfang Ende Haftband
Mass-Schema Lieferzeit ca. 10—12 Arbeitstage.
f1 Umfang Langenangabe Hinweise
Bitte eventuell vorhan-
f f1= cm|e-fl=__  cm| | dene Schwellungen
‘8‘8 e Umfang Oberarm (Mindestldnge 8 cm) berUcksichtigen.
2% ( ..
CRH) d f= mle-f=__ m Alle Mas;e_mussen
a ° Umfang mindestens 6 cm (Mindestlange 6 cm) V0||Staﬂdlg Incm
oberhalb Ellenbogen Beugefalte angegeben werden.
e = cm Massnahme in
Umfang Ellenbogen 20-30°
Beugung im Ellen-
d=_—_ cm|e-d=5cm bogengelenk.
Umfang 5.cm .
unterhalb Ellenbogen Beugefalte Umfangmasse kleiner
16 cm k6nnen nicht
Cc = cmje-c=____CM .
Umfang mindestens 9 cm (Mindestlédnge 9 cm) gefemgt werden.
unterhalb Ellenbogen Beugefalte Bitte Mindestléingen
beachten.
Bemerkungen

BORT. Das Plus an lhrer Seite.®

Orthosan AG | Freiburgstrasse 634 | 3172 Niederwangen b. Bern
T+41 31822 05 45 | info@orthosan.ch | www.orthosan.ch

Bitte beachten Sie, dass Massanfertigungen grundsétzlich von Umtausch/Riicknahme ausgeschlossen sind. Der Besteller bestatigt, dass ihm eine Einverstandniserklérung des Patienten zur Weitergabe dessen personenbezogener Daten (Masse, Name,
Geschlecht) zum Zweck der Produktion, Lieferung und Abrechnung vorliegt. Die Verarbeitung persénlicher Daten erfolgt gem. Art. 6 DSG unter Einhaltung unserer Datenschutzrichtlinien, die Sie unter https//orthosan.ch/Datenschutz einsehen kdnnen.



	Firma: 
	undefined: Off
	KundenNr: 
	Datum: 
	EMail zwingend erforderlich: 
	Telefon: 
	Fax: 
	KommissionName Patient: 
	LieferanschriftFirmenstempel: 
	Ansprechpartner: 
	beige: Off
	grau: Off
	1: 
	2: 
	zusätzliches Haftband 25 cm: Off
	zusätzliches Haftband 5 cm: Off
	Umfang Ende Haftband: 
	cm: 
	cm_2: 
	cm_3: 
	cm_4: 
	cm_5: 
	cm_6: 
	cm_7: 
	cm_8: 
	Bemerkungen: 


