
TUTKIMUS - JA HOITOMÄÄRÄYS

Potilaan nimi ja syntymäaika

Diagnoosi

* Alaraajat * Yläraajat

* Kompressioluokka __________

* Selkä/vartalo * Kaula

* Kyllä

* Ei

* muu
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Apuväline/tuote

Hoidettava alue

Lisätiedot / käyttötarve

Kompressiotuotteet (tarvittaessa)

Pukemisen apuväline

Hoidettava alue

Sääri Reisi Käsivarsi Vartalo Muu

Kustannusarvio pyydetään osoitteeseen:

Lähettävä yksikkö / yhteystiedot 
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