&Y
SPRINGER
pI’OPI’iO® Bestellung

Firma: Fon
Strafle: Fax
PLZ, Ort: Email
Ansprechpartner:
....................................................................................... Datum
Indikation:
Alter des Patienten:
Spitzfuf Knickfuf Plattfuf/ Hohlfufl Sichelfuf? Klumpfufd Spreizfufd
Senkfuf
links rechts links rechts links ‘ rechts links rechts links rechts links rechts links rechts
li re li re li re li re
Tonus: Hypoton Hyperton Fersenste”ung: Varus Valgus
innen- li re . li re
Gang: rotiert auenrotiert Wahrnehmung: gut schlecht
Fersenboden- i |re | i i |re . .
kontakt: vorhanden C:)cr:;nden Empﬂnd||chke|t gering hoch
Artikelnummer FuRlange SchuhgroRe Kommission
Links proprio® cm
Rechts proprio® cm
Schalenform
Sandwich

Ferse 6 mm schmaler frasen

ohne PP-Trigerplatte

ohne Bezug

mit Barchenstoffbezug lose

mit beigem Microfaserbezug lose

mit blauem Microfaserbezug lose SPRINGER AKTIV AG

. . Lengeder StraRe 52
mit orangem Microfaserbezug lose & ?

D-13407 Berlin

mit rosa Microfaserbezug lose Fon  (0049) 30-49 00 03 43

mit grilnem Microfaserbezug lose Fax  (0049) 30-49 00 03 11

grabinski@springer-berlin.de



