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Bestallningsblankett Fax: 08-626 68 70 mediven® 550 takappa

Patientens namn och adress: Mattagarens namn och arbetsplats: Fakturaadress:
Tel: Direkt tel/mob:
Personnr: E-post: Ref.nr:
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Takappa Oodgd Ocaramel [sand

mediven 550 Osvart Styck Styck

Ovriga tillval - vinster fot Ovriga tillval - héger fot

Outan lillta Outan lillta

COppnatar COppnatar

OSlutna tar OSlutna tar

O Lymphpad Fodertyg [IFicka O Lymphpad CFodertyg [Ficka

Varvanlig och ange exakt position (ldngd/bredd) Varvanlig och ange exakt position (ldngd/bredd)

Speciella 6nskemal

Ovriginformation

Datum:

[Bestéliningen faxad

[Ny patient

[JReorder med &ndringar

[JReorder exakt som tidigare

(datum):

Levereras till:

[OMéttagare [IPatient
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