
(Vita)

(Cresta
iliaca)

(Vita)

(Fianchi)

Selezione dell‘articolo (barrare):� Tempi di consegna circa 10-12 giorni lavorativi.

      REF  104050M   

             BORT Fascia per ernia cicatriziale  

             Pos. No. 05.11.15.00.1       

Colore:              bianco

Altezza:  cm
(min. 13 cm, max. 40 cm)

Circonferenza vita:

 cm

      REF  104070M    

             BORT Fascia per ernia ombelicale 

             Pos. No. 05.11.15.00.1       

Colore:              bianco

Altezza:  cm
(min. 13 cm, max. 40 cm)

Circonferenza vita:

 cm

      REF  102700M    

             BORT Fascia per sinfisi 

             Pos. No. 05.11.02.00.1      

Colore:              argento
Circonferenza fianchi:

 cm

      REF  104620M   

             BORT Supporto addominale per gravidanza 

             Pos. No. 05.11.15.00.1      

Colore:              bianco

Circonferenza 
cresta iliaca:  

 cm

Nota	 Tenere in considerazione eventuali gonfiori.

Commenti

Ditta:   Ordine

No. Cliente: Data: Commissione/Nome del paziente:

E-Mail: 
(obligatorio)

Telefono: Fax:

Indirizzo di consegna/Timbro dell‘azienda: Persona di contatto:

Ordine per fabbricazioni su misura
Ortopedia
Bendaggi per il corpo
Tel: 031 822 05 45  |  Fax: 031 822 05 46  |  E-Mail: info@orthosan.ch

Fabbricata su
misura per voi

BORT. L‘extra al vostro fianco. Orthosan AG | Freiburgstrasse 634 | 3172 Niederwangen b. Bern
T +41 31 822 05 45 | info@orthosan.ch | www.orthosan.ch
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