
Tailles des coussinets pour parties  
génitales féminines

Taille Taille du pantalon
Circonférence des 

hanches

     Très petit 0 -2 86 - 89

     Petit 4 - 6 91 - 96

      Moyen 8 - 10 99 - 101

      Grand 12 - 14 104 - 107

      Très grand 16 - 18 109 - 112

Coussinet pour 
parties génitales

Prêt-à-porter

Nom de l’ajusteur ou du thérapeute : 

Courriel :

Téléphone :

Quantité : ___________

Les coussinets pour parties génitales sont faits de  
matériau de revêtement Polartec® Power Dry® (chamois).  
Toutes les mesures sont en centimètres (cm).

Tailles des coussinets pour parties  
génitales masculines

Taille
Circonférence du 

scrotum
Circonférence des 

hanches

     Très petit 21,6 76 - 81

     Petit 28 84 - 91

      Moyen 35,5 94 - 102

      Grand 41,9 104 - 112

      Très grand 52 114 - 122

Sangles Oui Non

Coussinets pour 
parties génitales 

masculines

Coussinets pour 
parties génitales 

féminines

POUR COMMANDER :
Courriel :  
ca.servicealaclientele@essity.com
Tél. : 1-877-978-5526 
Téléc. : 1-877-978-9703

Nom du patient :______________________________________________________

INFORMATION RELATIVE AU PAIEMENT

No de compte               Facturer le compte Date

            Débiter la carte de crédit
                                 Date d’exp.  
                                 de la carte

No du bon de commande

No de la carte No de télécopie pour confirmation

Nom sur la carte Courriel de confirmation

ADRESSE DE FACTURATION ADRESSE D’EXPÉDITION
            Même que l’adresse  
            de facturation

Nom de l’entreprise Nom de l’entreprise

Adresse Adresse

Attention Attention

Ville Province Ville Province

Téléphone Code postal Téléphone Code postal

SPÉCIFICATIONS DE LA COMMANDE 

          Devis seulement      Devis et commande

JOBST®

une marque de Essity

Essity
1275 North Service Road West, bureau 800

Oakville, ON  Canada L6M 3G4
Tél. 1-877-978-5526  Téléc. 1-877-978-9703
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