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Nom patient : 
Adresse :

Tél :
E-mail :

Clinicien :
Établissement :

Prestataire :
Tél :
E-mail :

Évaluation patient sur coussin 
VECTOR O2

Largeur :
Profondeur :
Épaisseur :

Configuration 
standard * Ajouté Enlevé

Commentaires :

* voir sur l’étiquette du coussin
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alberactif@invacare.com
Tél : 02 47 62 69 16

Invacare.fr 


	Nom patient 8: 
	Adresse patient 8: 
	Tel patient 8: 
	Mail Patient 8: 
	Clinicien 8: 
	Etablissement 8: 
	Prestataire 8: 
	Rel Pres 8: 
	Mail Pres 8: 
	Largeur 8: 
	Profondeur 8: 
	Epaisseur 8: 
	Comments 8: 
	Std A 7: 
	Std B 7: 
	Std C 7: 
	Std D 7: 
	Ajoute A 7: 
	Ajoute B 7: 
	Ajoute C 7: 
	Ajoute D 7: 
	Enleve A 7: 
	Enleve B 7: 
	Enleve C 7: 
	Enleve D 7: 
	Std E 15: 
	Std F 15: 
	Std G 15: 
	Std H 15: 
	Ajoute E 15: 
	Ajoute F 15: 
	Ajoute G 15: 
	Ajoute H 15: 
	Enleve E 15: 
	Enleve F 15: 
	Enleve G 15: 
	Enleve H 15: 
	Std I 16: 
	Ajoute I 16: 
	Enleve I 16: 


