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Nom paƟent : 
Adresse :

Tél :
E-mail :

Clinicien :
Établissement :

Prestataire :
Tél :
E-mail :

ÉvaluaƟon paƟent sur coussin 

CENTRE O2

Largeur :
Profondeur :
Épaisseur: 10 cm

ConfiguraƟon 
standard * Ajouté Enlevé

A A A

B B B

C C C

D D D

E E E

Commentaires :

* voir sur l’éƟqueƩe du coussin

info@inspiral.fr
Tél. 02 47 79 75 52

Fax : 02 46 65 09 07
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