Elvarex’

Vétements pour
lymphoedéme

Nom du patient/code d’identification ou n° de dossier

Adresse

Formulaire de commande pour
support de moignon Elvarex®

Le formulaire de commande pour

extrémités inférieures 50333 doit
accompagner ce formulaire.

DDN Date

Genre MO FO

Ville/Province/Code postal

Hautde
la cuisse

mi-cuisse

rotule

sous le genou

partie forte
du mollet

sous le mollet

partie étroite
de la cheville

base du
I'orteil

longueur totale du pied

L’illustration ci-haut montre ou peut s’arréter un vétement pour moignon, a titre d’exemple. Prenez tous les marqueurs
de circonférences et les longueurs jusqu’a la base du membre du patient. Documentez les mesures pour le membre
avec moignon seulement. Les mesures du membre complet devraient étre documentées sur le formulaire de commande

Documentez les mesures du membre avec moignon seulement

. 0 sans tension
Gauche Droite + légeére tension
. , ++ forte tension
Circonférence Longueur

Mesurez les longueurs a partir de la base
du moignon. Base du moignon = 0

CG /P> ! G

Utilisez les marqueurs Elvarex

cF** IF
cE* IE
cD**™ ID

cC** IC
cB1** IB1
cB* IB
cY°® IA (médial)
cA*” IA (atéra) ,
7 |:| sans plaque

Circonférence autour de la base du moignon.
Cette mesure aide a donner une meilleure forme a I'extrémité du vétement.

cm
Longueurs hémisphériques a I'extrémité

du moignon.
Prises a partir de la circonférence autour de la base du moignon.

De l'avant vers I'arriere cm

De gauche a droite cm

Elvarex pour extrémités intérieures (50333). Si le patient a besoin d’un vétement pour moignon aux deux jambes, priere
de remplir deux formulaires de commande pour support de moignon (ce formulaire).

RENSEIGNEMENTS SUPPLEMENTAIRES
e Inclure un tracé de I'extrémité du moignon pour montrer toute protusion anormale.
- le tracé doit contenir une échelle 1 x 1 de référence.
e |es photographies sont utiles : avant, c6té, arriere.
e Priére de demande a un ajusteur d’appeler I'’équipe du service aux clients Elvarex
avant de prendre les mesures si vous avez besoin d’aide : 1-800-221-7573, option 3.

ATTENTION : Ce produit contient du latex de
caoutchouc naturel qui peut causer des réactions
allergiques.
* Pression nominale
** Si la mesure est prise en position couchée,

cA veuillez appliquer une tension 0
*** Bande en silicone et bouts droits
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D’autres formulaires de commandes sont disponibles au

Essity
http://www.jobstcompressioninstitute.com/resources/orders
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