
	
	

Änderungsformular

Datum: Bestell-Nr.:
Patienten-Nr.:

Ansprechpartner:
Telefon-Nr.:
E-Mail:
Klinik/Praxis:
Lieferadresse:

Postleitzahl:

Wenn alle zutreffenden Felder ausgefüllt sind, klicken Sie bitte auf:
massversorgung@triconmed.de, um Ihr elektronisches Bestellformular per E-Mail zu versenden
Bitte laden Sie Ihre elektronischen Formulare direkt von unserer Website herunter – https://www.triconmed.de/downloadbereich/

BITTE BEACHTEN: Alle zurückgesandten
Versorgungen müssen sauber und gewaschen
sein. Verschmutzte Versorgungen können wir
nicht annehmen. Kompressionsversorgungen
zur Narbenbehandlung werden nach mehr als
6 Monaten nicht mehr geändert.

Richtlinien

Silon-TEX® II einnähen Versorgung mit markierter Position von Silon-TEX® II liegt bei

Soll die Versorgung um Silon-TEX® II ergänzt werden, senden Sie sie mit Markierungen zur Kennzeichnung
des Bereichs zurück. Bitte beachten Sie: Das Einnähen ist nur an flachen Stellen möglich. Muss die Versorgung
dafür aufgetrennt werden, ist eine neue Versorgung zu bestellen.

Änderung
Wenn die Versorgung geändert werden soll, senden Sie sie bitte mit diesem ausgefüllten Formular zurück.

Kleine Änderung – 2 Anpassungen, bitte unten erläutern
Mittlere Änderung – 3 Anpassungen, bitte unten erläutern
Versorgung für die Änderung markiert (Kostenvoranschlag gemäß beigefügten Richtlinien)

Alle anderen Änderungen gelten als neue Versorgung; anstelle dieses Änderungsformulars ist ein neues
Bestellformular erforderlich.
Änderung 1

Änderung 2

Änderung 3

Änderungsrichtlinien & Kosten:
Siehe beigefügte Richtlinien

Einzelheiten der Bestellung

Name oder Initialen:
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Medigarments Premium – Änderungsrichtlinien und Preise
Versorgungen werden nach 6 Monaten nicht mehr zur Änderung angenommen

Nur zur Information: Diese Richtlinie zeigt mögliche Kosten innerhalb der ersten 6
Wochen ab Rechnungsdatum.

Kleine Anpassungen, die im Rahmen der ursprünglich bestellten Versorgungsspezifikation möglich sind,
sind innerhalb der ersten 6 Wochen kostenlos.

•  Geringfügige Verringerung des Armumfangs um höchstens 2 cm
•  Geringfügige Verringerung des Beinumfangs um höchstens 2 cm
•  Kürzen von Ärmeln oder Beinen

Nach Ablauf der sechs Wochen sind Änderungen kostenpflichtig

Kleine Änderung
Umfasst bis zu zwei gleichzeitig ausgeführte Änderungen aus den folgenden Beispielen.
•  Kürzen der Arm- oder Beinlänge
•  Geringfügige Verringerung des Arm- oder Beinumfangs um 2 cm
•  Soweit möglich: Anbringen von Reißverschlüssen, Klettverschlüssen oder Druckknöpfen
•  Halsausschnitt vertiefen

Mittlere Änderung
Umfasst bis zu drei gleichzeitig ausgeführte Änderungen. Beispiele siehe unten.
•  Soweit möglich: Einnähen von Silon-TEX® II
•  Soweit möglich: Ergänzen von Tasche und Pelotte
•  Rumpflänge verkürzen
•  Rumpfumfang verringern
•  Fingerlänge verkürzen
•  Änderung im Achselbereich

Was ist nicht durch eine Änderung abgedeckt?
•  Entfernen von Reißverschlüssen – erfordert einen Neuzuschnitt
•  Ändern der Position von Silon-TEX® II – erfordert einen Neuzuschnitt
•  Änderung von offenem zu geschlossenem Schritt – erfordert einen Neuzuschnitt
•  Verlängern des Rumpfs – erfordert einen Neuzuschnitt
•  Mehrere Umfangsänderungen – erfordern einen Neuzuschnitt
•  Änderungen aufgrund neuer Maße, z. B. wegen Wachstum – erfordern eine neue Bestellung

Hierfür muss ein neues Bestellformular ausgefüllt und als Neubestellung erneut bei uns
eingereicht werden.

Fertigungsabweichung bei Medigarments
Wurde die Versorgung nicht nach den ursprünglichen Bestellvorgaben gefertigt (Fertigungsabweichung),
ändert oder ersetzt Medigarments die Versorgung kostenlos.
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