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Nom et adresse du prescripteur :

Nom et prénom du patient : Nom de l’assuré : 

Adresse :

N° S.S. Né(e) le Sexe Date de commande Mesure prises par :

Sauf indication contraire, 
le colori rose sera confectionné en coutures blanches.

Tissus

 Standard

 Coolmax®

 Fresh Fabrics®

Coutures
 Noir

 Chair

 Bleu

 Rose

 Blanc

Coloris

 Noir

 Chair

 Bleu

 ��Rose (sauf Standard)
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COUDE DROIT

BRAS DROIT

VUE POSTÉRIEURE
Bras gauche

BRAS DROIT

BRAS GAUCHE

BRAS GAUCHE

COUDE GAUCHE

Utiliser le formulaire d’options supplémentairesLes mesures sont exprimées en centimètres au 10ème près
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 BRÛLÉ
 SYNDROME D’EHLERS-DANLOS (SED)

MANCHON


	Nom et adresse du prescripteur: 
	Nom et prénom du patient: 
	Nom de lassuré: 
	Adresse: 
	Sexe: 
	Date de commande: 
	Mesure prises par: 
	BRÛLÉ: Off
	SYNDROME DEHLERDANLOS SED: Off
	Standard: Off
	Coolmax: Off
	Fresh Fabrics: Off
	Noir: Off
	Chair: Off
	Bleu: Off
	Rose sauf Standard: Off
	Noir_2: Off
	Chair_2: Off
	Bleu_2: Off
	Rose: Off
	Blanc: Off
	Circonférence: 
	Circonférence_2: 
	S: 
	S: 
	S2: 

	JJ: 
	MM: 
	AA: 
	Texte1: 
	Texte2: 
	Texte3: 
	Texte4: 
	Texte5: 
	Texte6: 
	Texte7: 
	Texte8: 
	Texte9: 
	Texte10: 
	Texte11: 
	Texte12: 
	Texte13: 
	Texte14: 
	Texte15: 
	Texte16: 
	Texte17: 
	Texte18: 
	Texte19: 
	Texte20: 
	Texte21: 
	Texte22: 
	Texte23: 
	Texte24: 


