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@ Patiént gegevens © Uw gegevens Behandel datum:

Naam patiént: Naam Behandelaar:

Geboortedatum: Telefoonnummer:

Adres: E-mailadres:

Postcode / Woonplaats: Naam Praktijk / Instelling:

Verzekeraar: Adres:

Polisnummer: Postcode / Woonplaats:

Burger Service Nummer: [ Bezorging direct bij patiént [ Bezorging bij besteller

© Medische indicatie invullen:

O Compressiebehandeling:

. . . - [ Links [J Onderbeen
Compressiehulpmiddel wordt ingezet voor onderste en/ of bovenste extremiteiten: ] Arm
[] Rechts [J Hand
Tribute® Wrap point pressure Hand
verstelbare bandage op basis van onregelmatige foam-chips vulling
Hand Maat c¢B(cm) cC(cm) Artikelnr. Z-Indexnr.
s 16-20 16,5-21 146783 16879937 []
links m 18-22 17,6-22 146784 16879945 [] \
I 20-245 18,5-23 146785 16879953 [] \
s 16-20 165-21 146786 16879961 []
rechts m 18-22 17,6-22 146787 16879988 []
| 20-245 18,5-23 146788 16879996 [] 1C-G
Tribute® Wrap point lpressure Arm . . G cE C B
verstelbare bandage op basis van onregelmatige foam-chips vulling
Arm  Maat (gr% (((;:r%) (gg) I(cé;n(? Artikelnr.  Z-Indexnr.
S 16 - 21 22 -28 25-31 146 777 168798 72 []
links m 17 -22 26 - 32 30 - 37 43-47 146778 16879880 []
| 18-23 30-36 35-44 146 779 16879899 []
s 16-21 22-28 25-31 146780 16879902 [] LD
rechts m 17 -22 26 - 32 30 - 37 43-47 146781 168799 10 []
| 18-23 30-36 35-44 146782 16879929 [] C_C
Tribute® Wrap point pressure Onderbeen
verstelbare point pressure bandage op basis van onregelmatige foam-chips vulling ID-B
Obnedeenr- Maat (gg) ((c:r(r:w) l(’gr%Y) ‘(Br-nE); Artikelnr. Z-Index nr.
s 24-30 30-36 146 789 16880005 []
links ~ m 27-33 33-4156 19-22 40-44 146790 16880013 [] B
| 30-36 36-45 146 791 16880021 [] —— -
s 24-30 30-36 146792 16880048 [] I
rechts m 27-33 33-415 19-22 40-44 146793 16880056 [] \ %
| 30-36 36-45 146794 16880064 [] \ | %
.. IA-Y §
@ Bestelwijze oA | - oy g
[es]

Stuur dit formulier naar: info@fysiotek.nl
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