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BeStel | boge N Bitte per E-Mail an bestellungen@prowalk.de P RO
Dynamische Hiift-Abduktions-Flihrungsorthese (HO) §\"/:{1¢

Sanitatshaus/Ansprechpartner: Interne Kontroll-Nr.:

Adresse: Bestell-Nr.:

Name des Patienten:

KoérpergroRe: Alter: Gewicht: D mannlich D weiblich

abweichende Lieferadresse:

D Folgeversorgung |:| Erstversorgung

BemaRung fir die Dynamische-Huft-Abduktions-Fiihrungsorthese:
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Taille (A) bis Ende der Orthese
(R14, L14)

O Umfangsmalle D Langenmalde

Umfangsmalie locker anliegend ohne Zug messen
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Wahle aus jeder Rubrik eine Option 1-2-3 und fertig ist Deine indivi-

duelle Orthese!l PRO
WALK

@ Baumwolltrégermaterial @ Vt!:::;lf:r!l;t::; e @ Nahtfarben
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Iceoge* D Bitte beachten Sie, dass die farblichen Abbil-
dungen auf dem Papier etwas anders zur Geltung
* (nur ventral am Rumpf anwendbar und zusétzlich zur kommen.
Grundfarbe)
Tréigermaterial-Nr: Lycra-Lager-Nr: Nahtfarben-Nr:

Bestellung erfolgt gemaB den AGB von Pro Walk GmbH:

Datum: Ansprechpartner: Stempel/Unterschrift;

Per E-Mail senden >>
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