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Patientuppgifter behandlas konfidentiellt

Bestallningsblankett Fax: 08-626 68 70 mediven® flatstickat ben

Patientens namn och adress: Forskrivarens namn och arbetsplats: Fakturaadress:
Tel: Direkt tel/mob:
Personnr: E-post: Ref.nr:
Omfangsmatt Omfangsmatt Lingdmatt Alla langdmatt ska folja kroppens kontur.
vénster ben hogerben €K1 = Mat frdn golv till symfys
el ¢K2 = Médt fran golv till glutealveck
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[Omediven®sensoo | Byxdel O 0O O O | Osand OMarinbl&d* | Opar OsSlutenta €Z:____ [ cmotalléngd)
D;:Keté)iven“’mondi Vansterben [ O O O | Ocaramel [Siena* OOppents A / €M (innerméty)
(KKL1,2,3) Hogerben [ O O O | Osvart Antracite* | CIStyck [Soft toe A /_____ cm (yttermat)
A (endast mediven® 550)
O EEdel,'\zl,i,n@ 550 * Ej mediven sensoo endast mediven CIRakfot [dsSnedskuren fot
Utférande Avslut Tillval Midjeavslut Grenkil
[JKnastrumpa (AD) [Leggings (BT) Snedskuret érstandard | [JExtra stickning vid Y (1cm) Perforerat band &r | Trika ar standard
O L&rstrumpa (AG) [capribyxa (CT) CIEllips kna cm(2-8cm) | standard )
OIStrumpbyxa (AT) O cykelbyxa (ET/FT) [JExtra snedskuret [0 Okad larléngd fram CMidjeband CInat '
O Herrstrumpbyxa (ATH) Annat utférande: [IRaktavslut O cm porost avslut [stickat avslut [kompressiv
[JGravid. strumpbyxa (ATU) [ [dPpositionsmarkering vid “D* | [ profilhiftband
CJEnbent strumpbyxa (ATE) OFrérlangd fotsula [JHaftband noppor

Fastsattning

[JProfilhaftband (5 cm)
[JHaftband noppor:  [ISmalt2,5cm CIBrett5cm
[JH&ftband noppor med motiv (5cm)

Ovriga tillagg

O cm haftband langs snedskarning vid “G* (standard 15 cm)
O cm haftband dver knd (standard 8 cm)
O cm haftband vid bakre sém (standard 8 cm)

Ovriga uppgifter

Datum:

Levereras till:

O Férskrivare [ Patient

Vanligen ange/rita ut exakt position

LIHoftdel/midjeband:  [lvanster [1Hoger Levamedpelotter Vanster (linre Cyttre Héger Cinre Clyttre
Fickor / Fodertyg Speciella 6nskemal

Oiwymphpad  [lFodertyg  [Tom ficka

Placering:

Storlek: langd cm bredd cm

[Ny patient

[JReorder exakt som tidigare
Orderdatum:

[JReorder med dndringar*

Orderdatum:

*Ange dndring till vdnster
under Speciella 6nskemal

medi Sweden AB - Box 6034 < 192 06 Sollentuna - t 08-96 97 98 - f 08-626 68 70 « info@medi.se - www.medi.se
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