BestellfFormular Orion3/muy.leg Testprothese

Hinweis: bitte nur vollstandig ausgefllte Formulare Gbermitteln.

1) Kontaktdaten des Leistungserbringers 2) Zustandiger AD:
Firma

Kundennummer
Ansprechpartner (Technik)
StraBBe, PLZ, Ort
Telefonnummer

Fax

E-Mail Adresse

Reiner Produkttest
(bitte zutreffendes ankreuzen)

Testdatum

3) Anwenderdaten zur Konfiguration der Test-Komponenten

Kommission/Referenz:

Alter

Kostentrager

Amputationsseite *bitte ankreuzen | Links Rechts Beidseitig
Amputationshdhe *bitte ankreuzen OS KE HE
Mobilitatsgrad *bitte ankreuzen  (4) 3 2

Amputationsursache

Weitere Diagnosen

Besondere Nutzungsanforderung

KorpergréBe cm Korpergewicht kg (ohne Prothese) FuBgréBe cm
Systembauhdéhe Knie-Boden-Mal

Bisherige Versorgung

90mm

4) Auswahl proximale Adaption (vier Auswahimaéglichkeiten)
Pyramide dreh-und { » Pyramidenaufnahme dreh-  _ ,
verschiebbar - 239017 é %ﬁ’“m und verschiebbar - 189128 2 Eﬁjm"‘

Pyramide fest- und = ! M36 Gewindeadapter =
» mm ‘ mm
verschiebbar - 239089 ‘G %4 verschiebbar - 239092 5L %}4

5) Weitere Bestandteile/ Komponenten

6) Auswahl FuBpassteil

Ich bin damit einverstanden, dass meine im Bestellformular angegebenen persoénlichen Daten von Blatchford nur zum Zweck der
Konfiguration der Testprothese verwendet, gespeichert und verarbeitet werden. Wenn Sie Fragen oder Bedenken haben, senden Sie
bitte eine E-Mail an information.security@blatchford.co.uk oder lesen Sie unsere Datenschutzrichtlinie unter www.blatchford.de.

Ort, Datum:

Unterschrift:

Blatchford:



Auswahlschema Blatchford FuBpassteil fUr Orion3/muy.leg Testprothese

Navigator

ProthesenfuB
mit multiaxialem
Knodchelgelenk.
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ProthesenfuB mit
hydraulischen
Knéchelgelenk.

@

awa Al

Esprit Epirus EchelonVA© Echelon EchelonVT Elan
Karbonfederfu3 Karbonfederfu Karbonfederfu3 Karbonfederfu3 Karbonfederfu3 Mikroprozessorg-
mit niedriger Bau- mit multiaxialem mit hydraulischem mit hydraulischem mit hydraulischem esteuerter Karbon-
héhe. Knéchelgelenk. Knéchelgelenk Knéchelgelenk. Knéchelgelenk federfuB mit ele-
und integriertem und integrierter ktronisch gerege-
aktivem TorsionsstoB- ltem hydraulischen
Vakuumsystem. dampfung. Kndchelgelenk.

Anwender mit den Mobilitatsklassen 2 und 4*,
die von diesem FuB3 profitieren wiirden,
benotigen den individuellen BedUrfnissen
entsprechend weichere oder festere Federn.

Die Empfehlungen fiir die Federkategorie
gelten fir Unterschenkelamputierte. Fiir
Oberschenkelamputierte empfehlen wir die 1 3
néachstkleinere Federkategorie.

Kérpergewicht des Anwenders
53-59 60-68 69-77 89-100| 101-116 117-125 kg

Federset Kategorie

<« Axiale Dampfungsfederhérte wie angegeben™*

4 <« Axiale Feder™*

78-88

44-52

o Mobilitét

*Maximales Korpergewicht 100 kg. Bitte verwenden Sie stets die nachsthéhere Federkategorie als in der Auswahl des Federsets aufgelistet. *** Nur bei EchelonVT.
T Gewicht der angezeigten Komponente entspricht der GroBe 26 cm ohne FuBkosmetik.

[ ] [] []

& & &

Elite? EliteVT EliteBlade
Karbonfederfu3 Karbonfederfu Karbonfederfu3
fiir hohen fir hohen mit durchgangiger
Aktivitdtsanspruch Aktivitdtsanspruch Karbonfeder.
mit C-Fersen- mit C-Fersen-
Federdampfung. Federdampfung.
und integrierter
TorsionsstoB-
dampfung.
Niedrig T&gliches Gehen und gelegentliche Sportarten :_‘% b .
Mittel Schnelles, dynamisches Gehen, haufig oder g 2 Anwendergewicht
taglich ausgeiibte Sportarten wie Joggen & £ 4452 5359 60-68 69-77 78-88 83-100 101-116 117-130 131-147 148-166 kg
Hoch  Klettern, Heben und Tragen schwerer N 31| 1 2 ] 4 5 6 7 8 O e
Gegenstande aus beruflichen Griinden j
Die Empfehlungen fir die Federkategorie gelten fiir M4 2 3 4 S 6 7 8 9 = g
Unterschenkelamputierte. Fiir Oberschenkelamputierte H 4 LE
empfehlen wir die néchstkleinere Federkategorie. = -
N = Niedrig, M = Mittel, H = Hoch

Das angegebene Komponentengewicht bezieht sich auf GroBe 26 ohne FuBkosmetik.

Blatchford:

+49 61424 8148-60 | info@blatchford.de | @blatchfordDE | blatchford.de

229484406 Iss2 07/21. Informationen sind zum Zeitpunkt der Drucklegung korrekt.
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