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Medizintechnik — Sonderanfertiqungen SCHUMNHALS

ORTHOPADIE UND REPARATUR
5110 Coprenod, UsisLpagstiae 15

Kap. 03 - Prifungen Tolefon G2 72154 58

S — — = -

FB-K3-02 Auftragscheckliste

Auftrags-Nr. B Kunden-Nr.: ~ (Geb. Datum; -

Kunde: ) . Tel. Nr.:

Adresse; . B FAX -Nr.:

Medizin. Auﬂraglj von Datwm: =
Privatkunde |:| Auftragsannahme durch: am:
Kurzbeschreibung der Orthopadie: _ , .
Erstkunde: | Alter: Gewicht_____ Diabetiker: [
Allergien: - .
MabBnahme durch: _ am-__

Ausfiihrung:

1. Anpassung am: B o mit:
Bemerkungen:

2. Anpassung am:__ ) om0
Bemerkungen: , . ) ~
Endanpassung am: , mit:

Korrekturen: - N —
PaBprobe: [ | Gehprobe: [ ] Info mindlich: [ ] schriftlich: [ ]
Endkontrolle durch: _ Ubernahme Kunde:

Kontrolltermin am:_ ____ Hinweise: -
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