DONJOY' DEFIANCE

Besteller Datum
Sanitatshaus Kundennummer
zustandig Auftragsnummer
Telefon Fax PO
Code Order-Nummer
Anschrift Seriennummer
Artikelnummer
Patient
Patientencode Alter Grosse Gewicht
Messung am O rechten Bein O linken Bein O vorgenommen von
[ Erstversorgung [ Zweitmessung [ Remake O EILIG!
Produktdaten
Rahmen: O DEFIANCE 00 DEFIANCE lII* inch —cm
Standard- Umfang bei kurzem
Gurtung: 0O ACL O PCL ac Oberschenkelumfang Oberschenkelrahmen
Gelenke: O Fource Point™ (nicht PCL) Kniebreite lateraler Versatz
O Standard
O DropLock (nur Cl) I:l I:l
01 OAAdjust. mediale Entlastung : (1°bis 7°)
laterale Entlastung (1°bis 7°)
inch \ I o ) |
) Standard- Umfang bei kurzem
Grundfarben: U Black Gloss [ Black Matte Unterschenkelumfang Unterschenkelrahmen
[0 Smoke Matte 0 White Gloss
0 Bright Blue Gloss 0 Navy Gloss Bitte tragen Sie nur den Umfang fur die jeweils gewlinschte Rahmenvari-
O Powder Gloss 0 Seafoam Gloss ante (Standard- oder kurzer Rahmen) bei Ober- und Unterschenkel ein.
O Emerald Gloss O Volt Gloss
U Bumble Gloss [ Safety Gloss [0 DEFIANCE Extra (Carbonrahmen verstarkt)
O True Red Gloss O Fuchsia Gloss
O Cotton Candy Gloss O Crimson Gloss
O Grape Gloss O Velvet Gloss Zubehor (gegen Aufpreis):
[J Olive Drab Green Matte [ Desert Tan Matte
O Flat Dark Earth Matte O Edelstahl-Zahnkranze
Metallicfarben: [ Metallic Black Gloss [0 Metallic Gunmetal Gloss [ Schutzhille ber der Orthese
O Metallic Silver Gloss [0 Metallic White Gloss O Patella/ Schienbeinschutz
O Metallic Bright Blue Gloss [ Metallic Navy Gloss )
O Metallic Forest Gloss O Metallic Gold Gloss O Luftgefullte Kondylenpolster
0 Metallic True Red Gloss O Silikonbeschichtete Gurtpolster
Zweifarbig: Farbe Oberschenkelrahmen: O Chamois Innenbeschichtung/ Gurtpolster
Farbe Unterschenkelrahmen: 0O Baumwoll-Lycra-Unterziehstrumpf
FlieBender Farbibergang O Ja O Nein [ 0°-Flexions-Ruhigstellungskeil
(auBer matte Farben)
. [
Servicetelefon: 01801676 333 enc)VIS
Servicefax: 018011676 33 ™

kundenservice@enovis.com

* Oberschenkelrahmen medial abgeschragt (nur bei Standardlange oben)


mailto:orthopaedietechnik@enovis.com

DONJOY' 220"

Besteller Datum
Sanitatshaus Kundennummer
zustandig Auftragsnummer
Telefon Fax PO

Code Order-Nummer
Anschrift Seriennummer

Artikelnummer

Patient
Patientencode Alter Grosse Gewicht
Messung am O rechten Bein O linken Bein 00 vorgenommen von
O Erstversorgung [ Zweitmessung [ Remake O EILIG!

Produktdaten
Rahmen: X Titan
Gurtung: X ACL (nur vorderes Kreuzband) __________inch  —

. — Standard-

: X
Gelenke Fource Point Oberschenkelumfang

Kniebreite lateraler Versatz

Welche Extensionskeile sollen bereits eingebaut sein?
(nur ankreuzen, wenn zutreffend)

v
0o
0 inch \
0anee Standard-
Unterschenkelumfang
J2o0°
0 30°
0 40° Bitte messen Sie immer die Standard-Beinumfénge (inch).

Der A22™ Unterschenkelrahmen fallt in der Lange ca. 2 cm
kirzer als ein Standard-Unterschenkelrahmen aus.

Zubehor (gegen Aufpreis):
0 Baumwoll-Lycra-Unterziehstrumpf (GroBe S-XXL)
[0 Schutzhille Gber der Orthese

O Luftgefullte Kondylenpolster

Servicetelefon: 01801676 333
Servicefax: . 0189 11676 33 -2 REV 20960013
kundenserVIce@enOVIS.Com Copyright © 2026 DJO, LLC, a subsidiary of Enovis Corporation
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