o8 Formulaire de commande pour [R formulaie de commande pour
Elvarex’ support de moignon Elvarex® [Eisiiiidrmiatricia

Vétements pour
lymphoedéme

Nom du patient/code d’identification ou n° de dossier DDN Date

Adresse Genre MO FO

Ville/Province/Code postal

‘ A. Longueur de I'aspect latéral a
medial alentour du moignon.

JUUPPEEE ?/ Longueur de gauche a droite cm

B. Longueur de 'aspect antérieur a
postérieur alentour du moignon.

/ Longueur de I'avant a I'arriére cm

C. Circonférence alentour de la base du
moignon. Cette mesure aide a donner une
meilleure forme a I'extrémité du vétement.

Circonférence cm

Longueurs hémisphériques a I'extrémité
du moignon.

De I'avant vers l'arriere cm

De gauche a droite cm

avec plagque sans plaque

e Inclure les longueurs a tous les points qui sont pertinents.
e Inclure un tracé de I'extrémité du moignon pour montrer toute protusion anormale.
- le tracé doit contenir une échelle 1 x 1 de référence.
¢ | es photographies sont utiles : avant, c6té, arriere.
e Priere de demande a un ajusteur d’appeler I’équipe du service aux clients Elvarex
avant de prendre les mesures si vous avez besoin d’aide : 1-800-221-7573, option 3.

[ ]
eeeee e S S It JOBST' Essity ] D‘autres formulaires de commandes sont disponibles au
es une marque de Essity 1275 North Service Road West, bureau 800 http://www.jobstcompressioninstitute.com/resources/orders

Oakville, ON Canada L6M 3G4

Tél. 1 877 978-5526 Téléc. 1 877 978-9703
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