Vestes

OBSI/
JoViPak

Nom du patient :

Sur mesure

POUR COMMANDER :
Courriel :
ca.servicealaclientele@essity.com

Tél. : 1-877-978-5526
Téléc. : 1-877-978-9703
eshop.jobst-ca.com

INFORMATION RELATIVE AU PAIEMENT

N° de compte

Date

(requis) I:l Facturer le compte
abi adi Date d'exp.
I:l Débiter la carte de crédit I:l |:| de Ia carte

N° du bon de commande

Ne° de la carte

Ne° de télécopie pour confirmation

Nom sur la carte

ADRESSE DE FACTURATION

Courriel de confirmation

Méme que l'adresse
de facturation

ADRESSE D'EXPEDITION [Jj

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

A
[ L e
\-ﬁf : ,} =
A o

Veste avec rembourrage total facultatif Veste avec JoViJacket
(avec options de rembourrage vertical et

horizontal sur l'illustration)

Couleurs, coton biologiqgue et élasthanne

D Noir D Ivoire

D Bleu royal

JoViJacket - Powernet : nylon et élasthanne

D Noir DBIanc

(JoViJdacket doit étre porté avec le vétement en mousse JoVi pour en
assurer l'ajustement adéquat et une efficacité maximale.)

Commentaires :

Nom de I'ajusteur ou du thérapeute :
Toutes les ventes sont soumises aux politiques d

[ ]
e:e:9 esSIty 7.

Téléphone:

@ jobstcanada.com

Courriel :
e retour, de garantie et d'assurance de JoViPak

Essity

1275 North Service Road West, bureau 800
Oakville, ON Canada L6M 3G4

Tél. 1-877-978-5526 Téléc. 1-877-978-9703

64682F R2 136480 ©Essity, Produits de santé et d’hygiéne, AB, 2023 H23



ORBST / " Vestes

. 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

. - S . Opti de facturati
Circonférence  Pisdemregstertostesies | ongueurs | [Pesiriabienintekan

) supplémentaires
Toutes les mesures sont requises.

Encart rembourré
(égalise la pression sur le site de la mastectomie)

Couleur: DNoir DChamois
Taille : EI Petit (A/B)

Les longueurs doivent étre prises
le long du c6té du tronc a partir
de la poitrine (en commencant Moyen (C)
par O jusqu'a l'aisselle (R). D Grand (D)

EI Trés grand (DD/E)

[ HaGaH________fu

(trou pour le bras)
R (torse au niveau . o
de ['aisselle) KaR D Sangle a l'aine

------------------- - --K---f--g--------1 I A

(aide & garder le vétement en place pour
les patients qui ont un plus gros abdomen
KaN (mesures additionnelles requises))

N (partie forte
de la poitrine)

D Réduction prépayée

M (processus xiphoide)

D Rembourrage vertical total a la
taille naturelle - péplum compris

Options sans frais
J_K (taille naturelle = 0) I Mince

(plus de coutures et moins de mousse)

oo
L
H

K (taille naturelle)

La section inférieure qui
commence a K (taille
naturelle) est un péplum
"""""""""" de 20 cm de long sans
rembourrage ou couture. D Fin du vétement a la taille*

PEE— (non péplum)

K (avant) a K (derriére) en passant par I'entrejambre
(pour sangles a I'aine seulement - mesurer la partie centrale avant de
la taille jusqu'a la partie centrale arriére de la taille en passant par I'aine)

D Mélange de 2 mousses

(action plus faible que le standard)

R NI I ]

J (mi-hanche)

* Des photos sont nécessaires si le patient a des lobules, est de grande taille ou présente un autre probléme.
Priére d’envoyer des photos (pas de visages de patients) a info.jovipak@essity.com.

Options de canalisation

D Rembourrage horizontal sur la moitié D Rembourrage vertical sur la moitié D Rembourrage bilatéral vertical
frais additi |
D Gauche D Droit D Gauche D Droit (frals additionnels)
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
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