Kod Zlecenia: Nazwa Firmy: Data Zamdwienia: Data Odbioru:

Adres do Wysytki: Numer Zamdwienia:

Zamawiajgcy: Telefon kontaktowy: — _— E-mail: [] Ustuga VIP*

Formularz Zamdwienia Wkiadki Usznej i Aparatu Wewnatrzusznego

Typ zlecenia:

[J Wktadka [J Aparat wewnatrzuszny
Rodzaj Zamowienia L P Ubytek stuchu P Ucho | 250 500 1K 2K 4K 6K
Nowe O O Lekki O O Audiogram L
Reklamacja ' 0o O Umiarkowany 0o O P
Naprawa o o Znaczcy u Zlecenia specjalne prosimy dopisa¢ na dole strony - Instrukcje Specjalne.
Korekta 0 O Gteboki O O
Usyé wezedniej zeskanowanego wycisku 2 Tak | " Doreklamacji z powodu problemow z dopasowaniem produktu zalecamy dostarczyé nowy wycisk razem ze zleceniem.
2 Uzy¢ poprzedniego skanu: numer wczesnigjszego zlecenia:
Konfiguracje L P
Twarda O O Stuchawka RIE (I gen.) S HP2 UP Stuchawka RIE (SureFit) LP MP  HP upP
. Migkka 25 0 0 Lewa O O 0 Lewa O O O] O
Materiat
Miekka 40 O O Prawa Ol o | o | Prawa Olololo
Migkka 60 | |
Krotki [ [ Wkiadka BTE Koreczek Koreczek z podparciem Pelna Azurowa Pazur Podwajny Pazur
Diugosé trzpienia | Standard O O Lewa 0 O O O O O
Diugi O O Prawa O O O O O O
Mikrowkfadk:
Rodzaj wkt. RIE .I fowiadka - = =
Mikrowkfadka z podparciem | | Zatyczka przeciwwodna Koreczek  Peina Mikrowkfadki
Rodzaj wki, Thin Tube Mikrowktadka O O Lewa J O Whktadka petna |
Mikrowktadka z podparciem O O Prawa O O Wktadka wybrana O

UWAGI | INSTRUKCJE SPECJALNE

T

-
-]

O Podstawowe Brak O O
S © 0,8 mm | ]
1,0 mm J ]
O 1,2mm ] L]
1.4 mm ] ]
1,6 mm
O ] U]
1,8mm OJ L]
2,0mm O U]
H Diwigkowdd gigty 3,0mm O L]
Otwarta ] L]
Wiasna ] L]
ROOrY APARAT WEWNATRZUSZNY
Twarde Akrylowe — Wktadki Migkkie Wktadki Przeciwwodne Model:
O C) Przezroczysty J O Rézowy przezroczysty J . Niebieski Typ: Moc stuchawki:
O O Rézowy przezroczysty || ()‘ Przezroczysty O . Czerwony e L'
1 cic J Mp
OO serony 0 1me 1 HP
[ ITE Clup
. . [J MiH
Inne kolory dostepne po kontakcie telefonicznym. .
y epnep y [J INNE (opis w uwagach)
Uwaga: Kolory widoczne na ekranie lub po wydrukowaniu moga nie odzwierciedla¢ prawdziwych odcieni. OpciE:*
W celu uzyskania probnika kolorow prosze skontaktowac sig ze swoim Opiekunem Klienta. . . ,
[ Przycisk zmiany programéw
[] Potencjometr (VC)
[ Przeciwpazur
[] Dwa mikrofony
[J kacznosé bezprzewodowa (WL)
[ Gumowanie
M agﬂguﬁigzﬂ Wykonanie aparatu w tym montaz dodatkowych opcji zalezy od fizycznych mozliwosci takich jak wielko$¢ ucha pacjenta.

GNP Magnusson Aparatura Medyczna, Al. Obroricéw Tobruku 1/1, 10-092 Olsztyn

Telefon: +48 89 651-06-82, E-mail: serwis@resound-polska.pl, www.resound-polska.pl WYSLIJ WYPEENIONY FORMULARZ ZAMOWIENIA

*Ustuga VIP - wkiadka lub aparat wewnatrzuszny wykonany w ciagu 3 dni roboczych (+ czas przesylki). Dostepnosc ustugi moze by¢ czasowo ograniczona o czym poinformuje Laboratorium po przyjgciu zgtoszenia.
Standardowy czas wykonania zlecenia wynosi do 8 dni roboczych.



