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Bestdllningsblankett mediven®550 thorax —shirt

Patientens namn och adress: Mattagarens namn och arbetsplats: Fakturaadress:
Tel: Direkt tel/mob:
Personnr: E-post: Ref.nr:
¢S hoger eSvanster
\ L 1
\ 1 \ ! cRvanster
o ¢R hoger
|
eN
I 2
cR ‘ cm ‘ esvanster cm cA cm -2 cm cPvanster cm
eS hoger cm cO m cH cm eP hoger m
eN cm
F:UT \j nT FL
ésu cm T cm et cm OsT cm
[ cm CUH cm rH cm ésH cm
KKL 1 2 Férg Antal Stingning
Thorax |:| |:| |:| Caramel Styck |:| Blixtlas
Armar |:| |:| |:| Sand |:| Hakaridubbla rader

Patientuppgifter behandlas konfidentiellt

Armvarianter

Ovriga tilligg

Hoger 4 w Vanster

Langd Omfang Omfang

L e

|:| Utandrm
|:| Med drm t.o.m. matpunkt “F” (ange matt)

|:| Porgsvavidrmomradet “F’-"G”

|:| Med separat armstrumpa (bifoga separat blankett med matt)

|:| Fodertygiaxillen
|:| Mjuk avslutskant
[] Haftband nertill (silikonhaftband)

|:| Oppning for stomi
(Marks ut och tillverkas i efterhand)

Specificera/rita
exakt placering
(I&ngd/bredd)

|:| Lymphpad
|:| Fodertyg
|:| Ficka

Detaljer for optimerad passform

Diagnos
Opererad sida

|:| Vanster |:| Hoger

Datum foroperation ~ man ar

DNormalryggform DRundrygg DSvankrygg
DNormalbukform DHéngandebuk DRundadbuk

|:| Normal stussform |:| Flat stuss |:| Storstuss

Speciella 6nskemal

Ovriginformation

Datum:

|:| Bestallningen faxad

|:| Vill ha nyheter via e-post
|:| Ny patient

|:| Reorder med andringar

|:| Reorder exakt som
(datum):

Levereras till:

|:| Mattagare |:| Patient
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