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FIRMA FON
STRASSE FAX
PLZ, ORT E-MAIL
ANSPRECHPARTNER DATUM
KOMMISSION/ DIAGNOSE:
PATIENTENNAME: [ cerebralparese / ICP [ ALS / Amyotrophe Lateralsklerose
[ Trisomie 21 [J z.n. Schidel-Hirn-Trauma
T Bestellmenge [ spina Bifida [ z.n. Intracerebraler Blutung
paarzahl [1 z.n. Apoplex [ nicht bekannt
[ Morbus Parkinson ] Andere:
ALTER: [ Muiltiple Sklerose
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° MATERIAL

[0 Weichschaum mit
PP-Tragerplatte

[0 Weichschaum ohne
PP-Tragerplatte

[0 Microkork

ohne PP-Trigerplatte

HINWEIS: Die Materialwahl hingt
von der Beweglichkeit des Sprung-

gelenks ab! » siehe Bestellanleitung

9 LANGENMASSE*

Artikelnummer*? Fufllinge* 2 Schuhgrésse | Frisgrofle Stanzgréfle
Links PROPRIO® cm cm
Rechts PROPRIO® cm cm

* 1Gern bestimmen unsere Experten fiir Sie die Artikelnummer. Bitte fiillen Sie den Bestellbogen sorgfiltig aus.

* 2 Die FuRlange wird wie folgt gemessen und ohne Spitzen-Zugabe angegeben: am Trittschaum von GroRzehe zu Ferse, am Blauabdruck und Scan von Umriss GroRzehe bis Umriss Ferse. (siehe Bestellanleitung)
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