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DANE SKLEPU Nazwisko osoby kierujace;j: Nr poprzedniego zamowienia:
Nazwisko pacjenta: ‘
Imie pacjenta: Data:
Data urodzenia: Wzrost pacjenta:
Adres: Pre¢: OM [OK Odziecko
Nr Klienta: [ 1-sza terapia llos¢: .
Model PRAWA  LEWA OQCl'e PRAWA  LEWA Uwagi
[J Naktadka na palce J [0 |CJwyjmowana pelota kompresyjna J [
[J Skarpeta (wypefnij formularz NOGA) O O (wypetnij formularz)
Maksymalna dtugosc do pkt. D O Higieniczna wyscidtka O O
Kompresja
15 - 20 mmHg | O
20 - 36 mmHg J O
Kolor
[dJasny bez
[JOpalony bez
[JCzarny
PRZODEM DO PACJENTA PRZODEM DO PACJENTA
PRAWA STOPA LEWA STOPA
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