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Bestelformulier GENUX® OA orthese

Geboortedatum:

Linkerbeen          Rechterbeen	 Beiderzijds

Mediale compartimentsarthrose en/of varusinstabiliteit:

Laterale compartimentsarthrose en/of valgusinstabiliteit:

Anders:

Kniescharnier:

Geredr. valgus/ varus:

Opmerking:

Naam bedrijf:

Naam orthopedisch instrumentmaker:

Uw bestelnummer:

Gewenste leverdatum:

Beenzijde:

Lateraal	              Mediaal
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Ambroise | Staalsteden 4-6a 7547 TA Enschede | 053-4302836 | info@ambroise.nl | www.ambroise.nl 

LET OP! Upload de frontale en sagittale maatnamefoto’s als bijlage in de e-mail. Bekijk voor details de fotomaatname handleiding.
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