POUR COMMANDER :

Courriel :

OBST/ Manchons R
/ épau[e-torse Téléc. : 1-877-978-9703
JOVIPak Sur mesure eshop.jobst-ca.com

Nom du patient :

INFORMATION RELATIVE AU PAIEMENT

(l\rl:qﬂs)compte I:l Facturer le compte Date
I:l Débiter la carte de crédit I:l |:| 3:5: ?::r)fcz. Ne du bon de commande
Ne° de la carte Ne° de télécopie pour confirmation
Nom sur la carte Courriel de confirmation
sonesst oe acTuRATON | oressc pexéomon [l i
Nom de I'entreprise Nom
Attention Attention
Adresse Adresse
Ville Province Ville Province
Téléphone Code postal Téléphone Code postal

SPECIFICATIONS DE LA COMMANDE

I:l Devis I:l Commande

OPTION D'EXPEDITION D'URGENCE . Frais additionnels de 25 % pour un délai de production de 3 jours ouvrables

EXPEDITION Les frais d’expédition peuvent varier en fonction des services demandés et(ou) des tarifs imposés par le transporteur

|:| 10 $ a une adresse commerciale |:| 13,25 $ a une adresse résidentielle

Couleurs Polartec® Power Dry®

D Noir D Chamois
D Marine D Rose
D Prune D Bleu royal

|:| Acier inoxydable

Deux manchons en deux piéces Manchon et piéce de main attachés Torse non rembourré avec

JoViJacket - Powernet :

avec torse rembourré. Echarpe avec option de torse rembourré. un bras en une piéce et
pour bras et fermeture éclair Echarpe pour bras facultative JoViJacket recommandé nylon et élasthanne
au dos facultatifs. (Cette option fait I'objet (JoViJacket fait I'objet frais additionnels)

(Cette option fait I'objet frais additionnels) frais additionnels) D Noir D Blanc

Commentaires : (JoViJacket doit &tre porté avec le vétement en mousse
JoVi pour en assurer I'ajustement adéquat et une efficacité
maximale.)

Nom de I'ajusteur ou du thérapeute : Téléphone: Courriel :

Toutes les ventes sont soumises aux politiques de retour, de garantie et d'assurance de JoViPak

Essity
1275 North Service Road West, bureau 800
€9

[ ]
ees eSSIt JoBST Oakville, ON Canada L6M 3G4
a5 une marque de Essity @ jobstcanada.com Tél. 1-877-978-5526 Téléc. 1-877-978-9703

64231F R2 136476 ©Essity, Produits de santé et d’hygiéne, AB, 2023 H23



ORBST / “ Manchons épaule-torse

. Sur mesure
JoViPak

Nom du patient : Patient antérieur? D Oui Sexe: D F D M

Grandeur* : Poids* : Date de naissance:

*La grandeur et le poids sont requis.

Faire un choix : Mastectomie D Gauche D Droit Reconstruction D Gauche D Droit Tumorectomie D Gauche D Droit
Directives : Suivre les lignes pointillées pour les directives de mesure. Priére d'enregistrer toutes les mesures en centimeétres.

Toutes les mesures sont requises.

Corps SS a H (REQUISE) Bras

(longueur : encolure au bout du processus d‘acromion)

Longueur
du torse
HaGaH Longueur
BZtFSJBSGFFe'ErEEY """"""""""" Circonférence du bras
Gauche Droite (medlaleS)
[ Jetorseasissene 1= N S A i ] ] KT R cae [ ]

L — —
ENJPEGLEJQG@ de la poitrine) - 1 |
EM_(PIQE%SEHEZLPPPIQGQ ______ | |

Les vétements peuvent étre dotés de la canalisation standard ou mince
(plus de coutures et moins de mousse que la canalisation standard) et  f---f----- | |———<| |» ———————————
étre offerts en deux piéces (main séparée).

B (paume a espace

interdigital) CaB
- . Tne pasinclure /e pouce) ~ ~ ~~ """ 77

Option sans frais disponible pour le vétement une piéce.
JoViJacket serait aussi une piéce avec frais additionnels.

Mesures requises pour un vétement a ajustement précis.

Options sans frais

D Manchon en 1 piéce, gant attaché (JoViJacket sera aussi en une piace) D Mélange de 2 mousses (action plus Iégére que le standard)

Options de facturation supplémentaires

Rembourrage pour torse (faire un choix) : Encart rembourré
(égalise la pression sur le site de la mastectomie)

D Coutures horizontales D Coutures verticales D Aucun rembourrage (sans frais)

|:| Gant a doigts cousu Couleur: D Noir D Chamois

Taille: [ petit (a/8) [ Grand ()
[ Moyen ©) [ res grand (oD/E)

Pad (sewn in) D Dorsum D Palm

Fermeture éclair D Dos au milieu de I'avant-bras D Poignet au coude

Echarpe pour bras D Vétement D JoVidacket D Dycem® D Réduction prépayée

Nom de I'ajusteur ou du thérapeute : Téléphone : Courriel :




“ TRACAGE DE MAIN
OBST/ SUR MESURE

JoViPak MAIN DROITE

Placer la main a plat directement sur ce guide avec la paume vers le bas et le pli de flexion du poignet
sur le point de repére C. Utiliser un stylo noir pour tracer le contour de la main et de chaque doigt.
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Nom du patient ou n° de référence:




“ TRACAGE DE MAIN
OBST/ SUR MESURE

JoViPak MAIN GAUCHE

Placer la main a plat directement sur ce guide avec la paume vers le bas et le pli de flexion du poignet
sur le point de repére C. Utiliser un stylo noir pour tracer le contour de la main et de chaque doigt.
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Nom du patient ou n° de référence:




	account number b: 
	Bill to Account: Off
	Charge Credit Card: Off
	undefined: 
	Card Exp Date: 
	Card: 
	Name on Card: 
	Date: 
	PO: 
	Fax Confirmation: 
	Email Confirmation: 
	Business Name: 
	Address: 
	Attention: 
	City 1: 
	City State: 
	Phone: 
	Postal Code: 
	Same as Billing Address: Off
	Business Name_2: 
	Address_2: 
	Attention_2: 
	City: 
	Province_2: 
	Phone 2: 
	Zip_2: 
	Quote Only: Off
	Quote  Proceed: Off
	Additional 25 charge for 3 business day production period: Off
	FedEx 2 day shipping: Off
	Check if shipping to a residence: Off
	Black: Off
	Buff: Off
	Navy Blue: Off
	Pink: Off
	Plum: Off
	Royal Blue: Off
	Stainless Steel: Off
	Black_3: Off
	White: Off
	Patient Name: 
	Previous Patient: No
	Gender F: Off
	Gender M: Off
	Height: 
	Weight: 
	Birthdate: 
	Mast Left: Off
	Mast Right: Off
	Recon Left: Off
	Recon Right: Off
	Lump Left: Off
	Lump Right: Off
	SS: 
	H to G to H: 
	G Torso  Axilla: 
	G to N: 
	N (Largest Chest): 
	M Xyphoid Process: 
	G to L: 
	L Lowest Rib: 
	G to K: 
	K (Natural Waist): 
	G Axilla Left: 
	G Axilla Right: 
	F2 Upper Bicep Left: 
	F2 Upper Bicep Right: 
	F1 Mid Bicep Left: 
	F1 Mid Bicep Right: 
	F1 Widest Bicep Left: 
	F1 Widest Bicep Right: 
	E Least Elbow Left: 
	E Least Elbow Right: 
	D1 Widest Forearm Left: 
	D1 Widest Forearm Right: 
	D Distal Forearm Left: 
	D Distal Forearm Right: 
	C Least Wrist Left: 
	C Least Wrist Right: 
	B Palm Left: 
	B Palm Right: 
	C to G: 
	C to F2: 
	C to F1: 
	C to F: 
	C to E: 
	C to D1: 
	C to D: 
	C to B: 
	A Tip of Longest Finger Required: 
	One piece Arm Sleeve: Off
	Two Blend Foam Low ILD: Off
	Horizontal Channels: Off
	Vertical Channels: Off
	No Pad: Off
	Stitched: Off
	Pad Dorsum: Off
	Pad Palm: Off
	Zipper Dorsum: Off
	Zipper Wrist: Off
	Arm Sling Garment: Off
	Arm Sling Jovi: Off
	Dycem: Off
	Black_4: Off
	Small AB: Off
	Medium C: Off
	Buff_2: Off
	Large D: Off
	XLarge DDE: Off
	Prepaid: Off
	FitterTherapist Name: 
	Phone_FTName: 
	Email: 
	Right cm: 
	Left cm: 
	Patient Name or Reference_2: 


