
Manchon Confiance  
Formulaire de commande

POUR COMMANDER
Courriel : ca.elvarex@essity.com
Tél. : 1 877 978-5526 | 1 877 358-2739 
Téléc. : 1 877 978-9703

Nom du patient/Code ID ou No du dossier _____________________________________ DDN_______________ Date_______________

Adresse_______________________________________________________________________________________ 

Ville/province/code postal ___________________________________________________________________________________________

Diagnostic ___________________________________________________________________________________

Genre   M       F 

Gauche

Droit

Bande de silicone

Quantité/Classe  CLC1                                 CLC2   
(15-21 mmHg*)                               (23-32 mmHg*)

2,5 cm SoftFit 

Pas de silicone 
Options d’ornement

Détail décoratif  
(devant du vêtement) 

Init. patient 
Max. 2 lettres (A à Z) __________

2,5 cm au-dessus 

2,5 cm intérieur 1/2

Options pour le coude
Zone confort au coude  

Élévation latérale = 10 % de la circonférence 
à G et n’est pas ajustable (p. ex. si cG est 35 
cm, l’élévation latérale sera 3,5 cm)

Options de flexion pour 
le coude

Coude 25 degrés (standard)
Coude 45 degrés

Couleur
 Beige
 Noir
 Chiné rouge

 Caramel
 Chiné Jeans
 Chiné anthracite 

* Pression nominale       
Pour obtenir des formulaires de commandes additionnels, visitez le site : 
http://www.jobstcompressioninstitute.com/resources/orders

Expédier au no de compte ______________________ Nom du compte _____________________________________________

Adresse _____________________________________ Ville _____________________  Province _____ Code postal _______________ 

Courriel ______________________________________Tél. ____________________________ Téléc. _____________________________ 

Facturer au no de compte _______________________ Nom du compte  _____________________________________________

Adresse _____________________________________ Ville _____________________  Province _____ Code postal _______________ 

Courriel ______________________________________Tél. ____________________________  Téléc. ____________________________ 

Nom de l’ajusteur ______________________________ No de l’ajusteur ___________________ Tél. de l’ajusteur  ___________________

Établissement de l’ajusteur _________________________________Courriel _________________________________________________

No de téléc. pour confirmation_________________________
Courriel__________________________________________
En choisissant de communiquer par courriel (ci-haut), je reconnais que les renseignements  
personnels sur la santé liés à cet achat pourraient être transmis par Essity sans être chiffrés.

64039F R3     136164     © Essity, Produits de santé et d’hygiène, AB, 2023     C23

Essity, 1275 North Service Road West, bureau 800 
Oakville, ON Canada L6M 3G4  
Tél. 1 877 978-5526 Téléc. 1 877 978-9703

Directives pour la prise des mesures   
(Ne s’appliquent qu’à la gamme Confiance) 
Consulter le schéma du bras pour la tension applicable à chaque point de mesure.

Mesurer chaque circonférence à la main, aux doigts et au pouce, sans  
serrer. Consultez les Directives de mesure JOBST pour obtenir 
l‘information pertinente détaillée.

0   sans tension 
+   légère tension     
cG = 0 sans tension avec bande de silicone 
cG = + légère tension sans bande
lC1 = 5 à 7 cm au-dessus de cC
(lCG Mesure avec 
coude fléchi)

cC

cC1

cD

cE

cF

cG

lCG

lCF

lCE

lCD

lC1

+

+

+

0

0

Mesure de la  
circonférence 

(cm)

Mesure de la 
longueur  

(cm)

(nouveau)

(nouveau)

Commande initiale             Renouvellement de  
                    commande avec changements
Renouvellement de  
commande exacte No de schéma

No du bon  
de commande

0

 CG1
 AG1

Styles

cA

cB lAB

lAC

Circ.
X

X
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