RETURFORMULAR
- ToeOFF®/Ypsilon™/BlueRocker™

Produktnummer: Returnummer:
Datum: Artikelnummer:
Patientinformation Produktinformation
4 Man U Bilateral O X-Small U Hoger
O Kvinna Q En fot O Small U Vanster
U Medium

. U Large
Vikt QO X-Large
U <60 kg U 60-80 kg U 80-100 kg U > 100 kg
Pa vilket sitt gick produkten sonder?
U Plotsligt U Gradvis Utprovningsdatum:
Kommentarer:

Har patienten tidigare anvint AFO?
aJA U NE)

Om “JA” har dessa AFO gatt sonder?
U Ofta U Normalt U Inte alls

Patientens aktivitetsniva

a Mycket hog a Hog a Lag a Mycket lag
Fri aktivitet Gar ett par Gar korta Gar endast
kilometer strackor inomhus
utomhus

Gor patienten ofta nigsittande rorelser?  Har patienten bojt kna vid halisattning?

aJA U NEJ aJA U NEJ
Kommentarer:
OTA:

Ersdttning kan endast godkdnnas om detta formuldr dar vdl ifyllt och medfoljer produkten.
Returnummer skall inhdmtas fran kundsupport. Reklamation kan endast ske inom
garantitiden. Tack for din medverkan!
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