Bedarfsbogen Jupiter ato form:

...mehr Lust am Lebe

HMV: 28.29.01.3xxx

Firma: Datum:

Anschrift: Kundennummer:
Telefonnummer:
(Fur Ruckfragen)

Ansprechpartner*in: E-Mail-Adresse:
(Fur Ruckfragen)

Kommission:

(anonymisiert)

Betreuer*in / Therapeut*in: Telefon o. E-Mail:
(Fur Ruckfragen)

Fachberater*in ATO FORM: Andere:

O Anfrage/Erprobung QO Bestellung O ZuAngebotNr. ... O zZuAuftragNr. ..o

Fiillen Sie auf der ndchsten Seite die PatientenmaBe vollstandig aus!

Technische Produktdaten:

Jupiter Standard Grof3
Korpergrol3e cm 75 bis 110 100 bis 140
Gesamtlange cm 77 92
Gesamthohe (max.) cm 92 110
Durchmesser der Antriebsrader Zoll 24 32
Neigungswinkel der Antriebsrader Grad 6° 6°
Reifendruck Bar 6 bis 8 6 bis 8
Produktgewicht inkl. Rader kg 14 18
Maximale Belastbarkeit kg 40 40
Gesamthohe cm 76-92 96-110
Distanz Brustpelotte <> FuBstiitze cm 65-88 88-105
Distanz Brustpelotte <> Kniepelotte cm 31-63 40-75
Distanz Kniepelotte <> Ful3stiitzen cm 21-54 33-60,5
Abstand der Kniepelotten cm 13-23 13-26
Abstand der Fuf3stiitzen cm 11-23 11-31
Hohe der Ful3stlitzen vom Boden cm 2,5-5,4 4-7
Distanz Therapietisch <> Ful3stitzen  cm 44-68 62-86

Technische Anderungen vorbehalten!
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Bedarfsbogen Jupiter

atoform:

...mehr Lust am Leben

HMV: 28.29.01.3xxx
Patientendaten: o
. . . H1 Gewicht: ... kg
Bitte alle fiir angestrebte Versorgung notwendigen i
Daten angeben
H1 Korpergrofle cm
Hohe Achseln (2 Finger breit
H3 unterhalb der Achselh6he cm
H4 Hohe Hiftgelenk cm H3 ) ~
H5 Héhe Schritt cm A U1
H6 Hohe Knie cm
U1l Umfang Brust am
U2 Umfang Hifte am
L2 FuBlange am
H6
B ]
Y YYVY

Anhange/gesendete Dokumente: Seiten Unterschrift Kunde*in:

Hiermit bestatige ich, dass ich unseren Kunden tber die Weiterleitung

der vorstehenden Daten an die ATO FORM GmbH zur Erstellung der

Sonderanfertigung informiert habe und er hiermit einverstanden ist.
Unterschrift Unterschrift Unterschrift

Fachberater Leistungserbringer

Fachberater ATO FORM

Therapeut*in/Betreuer*in

Interne Vermerke: Gepriift am:
Auftragsnummer:
Bemerkung:

Freigabe durch:

durch:

Angebotsnummer:

Rezeptierungsvorschlag:

Dokument Drucken

Dokument zuriicksetzen
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