(&

FORMULARIO DE PRESCRICAO
CADEIRA FUNCIONAL INFANTIL

Vg

! Pedido/ltem: /
DADOS

‘Revendedor: ‘ Data: [ /

‘Paciente: Altura: ‘ Peso:

‘ Diagnostico: ‘ ClD:

DIMENSOES PARA CONFECCAQ DA CADEIRA

Importante:

e Todas as medidas sao em centimetros (cm)
* Todas as medidas séo feitas sem almofada.

AAS Medidas Especiais passaréo
pela aprovacdo do departamento

; técnico, que ira verificar a
viabilidade de confeccdo do
u U produto.

Preencha somente um dos campos de medidas. Se as medidas estabelecidas
como padréo atenderem ao item prescrito , preencha somente o campo Cadeira
Padr&o. Se houver necessidade de prescrever um item com medidas especiais,
preencha somente o campo Cadeira Especial.

Cadeira Padrao

Largura do assento (A), Profundidade do assento (B) e
Altura do encosto (C):

 L30xP30xA30cm | | |L34x P34xA34cm

| |L32xP32xA32cm | [ |L36x P36xA36cm

Somente preencha os campos abaixo se houver a necessidade de prescrever um
produto com medidas diferentes das especificadas no campo Cadeira Padr&o.

Cadeira Especial
A - Largura do assento / B - Profundidade do assento:

. |L30x P30cm . |L36x P36cm
. |L32xP32cm
| |L34xP34cm

C - Altura do encosto

D24cm D?,Ocm
DZGcm DBZcm
kDZScm DB4cm

D42 cm

-

D —Altura do apoio para braco:

D 18 cm (Padréo) AD .

A altura do apoio para braco (C) deve ser
entre 0 minimo de 17 cm e 0 maximo de
22 cm.

-

(.

E - Altura do assento ao
apoio de pés:

Pedal para tréas

Pedal parafrente

),
-

DZch
Dz4cm
DZGcm
D27cm

D20cm
DZlcm
DZch
DZScm




Cores:

A\

|| Cs04 - Preto
D CS05 —Azul Escuro

OPCIONAIS

| CS09 - Amarelo
D CS10 - Verde Pistache

ACM - Cores Metédlicas
D CMO01 —Azul Metélico
D CMO02 - Violeta Metalico

| CS06- Vinho | ]cS14-Rosa || cM03 —Vermelho Metalico
D CS07 - Vermelho D CMO5 - Laranja Metéalico
D CS08 - Laranja D CMO7 - Verde Metalico

O cdédigo da cor conforme mostruario.

Acessorios:

/ ltens Padrao Opcional \
Aro de _ : ~
oropulso Liso (_JPinos de propulséo

() Mesa para
Modelo B atividades

Apoio para bracos

( Escamoteavel)

(] Removivel

\Trfo Nylon ([ JAluminio /
Observactes:.
Para uso exclusivo da fabrica:  |No O F.: Data: | |/
‘ Vigto: Prazodeentrega: / /
Visto Revendedor: Visto Cliente:

Servico de Atendimento ao Cliente Tel.: (11) 2189-1408 sac@ortopediajaguaribe.com.br
A empresa Ortopedia Jaguaribe I ndistria e Comercio Ltda. sereserva o direito de alterar este formulério sem aviso prévio.





