Auftrag zur Massanfertigung BORT L
Orthopddie / Kniebandage INDIVIDUA MM

FUr Sie nach

BORT Asymmetric® MoB gefertgt MEDICAL
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: Telefax:

Lieferanschrift/Firmenstempel: Ansprechpartner:

114700M BORT Asymmetric®
Pos. Nr. 05.04.15.00.1

Eingestrickte Silikon-Haftzone im Bereich des Oberschenkels. Pelottendruck durch zwei Klettgurte individuell, direkt einstellbar.

Farbe Menge Haftband
L] silber [ zusatzliches Haftband 5 cm
Stiick links (verlangert die Bandage am Oberschenkel um 5 cm) \)/Haftband

Stiick rechts

Umfang Ende Haftband

Mass-Schema Lieferzeit ca. 10—12 Arbeitstage.

Umfang Lingenangabe Hinweise
Bitte eventuell vorhan-

f1= cm|e-fl=_ cm| | dene Schwellungen
Umfang 22 cm (Mindestlange 14 cm) berUcksichtigen
oberhalb Kniemitte ’
Alle Masse miissen
f= cm|e-f = cm | | vollstandig in cm

Umfang 15 cm
oberhalb Kniemitte angegeben werden.

Massnahme in
e=___cm 20 - 30°Beugung im
Umfang Kniemitte Kniegelenk.

Umfangmasse kleiner
d=—_______cm|e-d CM | | 23 cmund grosser
kleinster Umfang unterhalb . .
des Kniegelenks 90 cm kdnnen nicht
gefertigt werden.

¢ =m5CCT e-c =1ocm Liangenvorgaben
. . -~ unterhalb Kniemitte konnen nicht
] Patient ist adipds geandert werden.

Bemerkungen

H ® Orthosan AG | Freiburgstrasse 634 | 3172 Niederwangen b. Bern
B 0 RT- DG S PI U S G n I h rer Se | te . T+41 31 822 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.
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