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Firmenstempel | Kundennummer Datum

Name Orthopadietechniker:in

gewiinschtes Lieferdatum

Thre Bestellnummer

Telefon fiir Riickfragen

Patienten-Code

O Test-Versorgung Q Definitiv-Versorgung

O Adam's Hand Complete Pack
(inkl. Wrist Lamination Kit, Battery Pack, 2x Electrode Pack)

O Adam's Hand

Q 1Jahr Q 2 Jahre

Garantieverlangerung:

GroRe: () small(71/4") () Medium (73/4") Anschluss: () QbW (") Short Wrist
Korperseite: Q links Q rechts
Farbe Handschuh: Q weil transluzent Q schwarz O N___ natiirlicher Hautton (N1-N8)
Q Adam's Skin Advanced O Adam's Skin Individual
Wrist Lamination Kit: Q QDW @ 45 mm Q QDW @ 50 mm O Short Wrist
Battery Pack: Q Schwarz Q Weil Q Beige Q 20 cm Kabel Q 60 cm Kabel
(2x TunderCell Battery, Einlegrahmen mit Kabel, Laminier-Dummy, Ladegeradt, Auto-Ladegerdt)
ThunderCell Battery: Q Black Q White Q Beige
. - 1 x Wave Electrode 50 Hz mit Justierstift, 1x Elektrodenkabel,
Electrode Pack: Stiick Wave Electrode gx’éab?‘i’faﬁgf] rK‘i’t)e Zmit Justierstitt, x tlektrodenkabe
- 1x Anal térker 50 Hz mit Justierstift, je 3x Elektrodenkdpf
— Stiick Remote Wave Electrode gnfallnjn?igf\vllee?ijr;,elrx Elelft:t])]denulfabzrls, 1x Ig:br?cat?onrcl)(itin e
Q 30 cm Kabel Q 60 cm Kabel
Notizen:
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