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Karta pomiaru Data:

Imie | nazwisko pacjenta: :

I. Ocena zdolnosci ruchowej dziecka:
Adres pacjenta Chodzace, stojace, siedzace, lezace

— T | — |
Diagnoza: 2. Napigcie miesniowe:

Data urodzenia:

Skierowany: Nazwisko :

3. Czy dziecko ma sonde PEG / STOMIA
Szpital / poradnia:

Rodzic / opiekun: 4. Czy dziecko uzywa respiratora

Telefon:

5. Czy wystepuja zaburzenia integracji sensorycznej
Email:

Czy wystepuja przeciwwskazania do uzytkowania ortez kompresyjnych takie jak:

I. epilepsja wywotywana podwyzszeniem temperatury ciata TAK/ NIE
2. uczulenie na silicon / lycre / neopren TAK / NIE
3. niewydolnos¢ oddechowa znacznego stopnia TAK/ NIE
4 Problemy kardiologiczne TAK/ NIE jezeli tak - wymagana konsultacja kardiologiczna

Informacje dodatkowe:

Osoba dokonujaca pomiaru: Telefon:

Wyrostek barkowy topatki

Klucz pomiaru:
Dhugos¢ [

Obwad >

Klatka piersiowa
(przez sutki) O ________ - < >

Talia
(przez pgpek) ~——  f Jf f""---"7

[
1 Kretarz
¥ wiekszy

-\

Rozmiar / Nr kat. UWAGI / reakcja dziecka na produkt

Od wyrostka
barkowego topatki do
kretarza wiekszego

Udo

—= Wyrazam zgode na badanie dziecka w celu dokonania pomiaru niezbednego do dobrania prawidtowego rozmiaru ortez kompresyjnych.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych moich oraz mojego dziecka zawartych w karcie pomiaru | formularzu zaméwienia

dla potrzeb niezbednych do realizacji procesu zaméwienia (zgodnie z ustawq z dn. 29.08.97 roku o Ochronie Danych Osobowych Dz. U. Nr
133 poz. 883)

Data | podpis klienta

stanley@stanley.poznan.pl Tel: 61 8353286 Fax: 418353289 www.stanley.poznan.pl 14.06.17
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DANE DO FAKTURY:

larz zamowienia Data:

Dostawa :

Telefon

Osoba do kontaktu:

Informacje dodatkowe:

Telefon:

Email:

NIP :

Platnosé: gotowka pobranie przedptata

Refundacja NFZ: TAK / NIE

llosé Rozmiar / Nr kat. Opis Cena Razem

Wartosé towaru

Dostawa

NFZ

Naleznos$é

Warunki realizacji zaméwienia

1. Podstawq rozpoczecia procesu realizacji zamédwienia jest dostarczenie do Stanley sp. z 0.0. wypetionego formularza zamdwienia.

2. Po otrzymaniu formularza zamdwienia oraz danych o ptatniku, Stanley sp. z 0.0. przygotuje dokumenty wymagane przez ptatnika.

3. Czas redlizacji zamdwienia na wyroby standardowe wynosi od 1 do 6 tygodni.

4. Rodzic / opiekun zobowiqgzuje sie do zaptacenia catej wartosci produktu oraz ustalenia daty odbioru ortez do 7 dni od otrzymania
informaciji od Stanley sp.z o0.0.

5. Przed pierwszym zatozeniem ortez prosimy o zapoznanie sie z instrukcjg obstugi i uzytkowania dotgczong do produktu.

Produkt podlega 12 gwarancji producenta.

7. Kupujgcemu nie przystuguje prawo odstgpienia od umowy, ktdrej przedmiotem sg produkty lecznicze i wyroby medyczne. Produkt
leczniczy lub medyczny moze by¢ zgodnie z .96 ust. 6 ustawy z dnia 6.09.2001 r. Prawo Farmaceutyczne (Dz.U. z 2008 nr 45 poz.271)
zwracany wytgcznie z powodu wady jakosciowej lub jego niewtasciwego wydania.

8. Wszystkie zastrzezenia i reklamacje powinny by¢ zgtoszone pisemnie lub mailowo. Reklamacje zgtaszane telefonicznie nie bedq roz-
patrywane. Warunkiem przyjecia reklamacji ortez jest przestanie wypetnionego zgtoszenia reklamagciji (formularz dostepny na stro-
nie .stanley.poznan.pl) wraz z reklamowanym produktem na adres Stanley sp. z 0.0., 61-544 Poznan ul. 28 Czerwca 1956r nr 135.

Powyisze warunki zrozumiatem/tam i zaakceptowatem/tam

Data i podpis klienta

stanley@stanley.poznan.pl Tel: 61 83532 86 Fax: 618353289 www.stanley.poznan.pl 14.06.17



