

	Einlagenversorgung
	[Firma]



Rezeptkopie:

Ident Nr.: 
 Rohling/Firma:
 Größe: 


Maßnahme: 
 FORMCHECKBOX 
 Schaumabdruck
 FORMCHECKBOX 
 Trittspur
 FORMCHECKBOX 
 Gipsabdruck
	Einlagenform:
	Material:
	Zusätze:
	re.    li.

	 FORMCHECKBOX 
  Standard-Einlage
	 FORMCHECKBOX 
  Kork-Leder
	 FORMCHECKBOX 
  langsohlig
	

	 FORMCHECKBOX 
  Schaleneinlage
	 FORMCHECKBOX 
  Kunststoff-Leder
	 FORMCHECKBOX 
  Supinationskeil
	 FORMCHECKBOX 
    FORMCHECKBOX 


	 FORMCHECKBOX 
  3-Backeneinlage
	 FORMCHECKBOX 
  Kunststoff
	 FORMCHECKBOX 
  Pronationskeil
	 FORMCHECKBOX 
    FORMCHECKBOX 


	 FORMCHECKBOX 
  (De)torsions-Einlage
	 FORMCHECKBOX 
  Weichschaumstoff
	 FORMCHECKBOX 
  Verkürzungsausgleich

________________ cm
	 FORMCHECKBOX 
    FORMCHECKBOX 


	 FORMCHECKBOX 
  3/4-Einlage
	 FORMCHECKBOX 
  Metall
	
	

	 FORMCHECKBOX 
  
	 FORMCHECKBOX 
  
	 FORMCHECKBOX 
  Fersensporn
	 FORMCHECKBOX 
    FORMCHECKBOX 




Effektive Absatzhöhe des Schuhs: ____________ cm Kontrollintervall: ______

Herstellung: Mitarbeiter/in

Kundenspezifische Merkmale 

	 FORMCHECKBOX 

Risikobewertung durchgeführt, Änderungen der bestehenden Bewertung sind nicht erforderlich  FORMCHECKBOX 
 erforderlich  FORMCHECKBOX 


	(die bestehende Bewertung muss angepasst werden)

	Anproben / Endanprobe Datum:

Einweisung: Mitarbeiter/in 
 


Wir versichern, dass die verwendeten Komponenten, evtl. auch Komponenten unterschiedlicher Hersteller, kompatibel zueinander sind. Hiermit erklären wir, nach Anhang XIII der EU-Medizinprodukte-Verordnung (EU) 2017/745, dass das Medizinprodukt der Klasse I gemäß Anhang VIII, Regel 1 als Sonderanfertigung den grundlegenden Sicherheits- und Leistungsanforderungen nach Anhang I entspricht. Das Produkt ist ausschließlich für den oben genannten Anwender bestimmt. Wir versichern, dass die verwendeten Komponenten, evtl. auch Komponenten unterschiedlicher Hersteller, kompatibel zueinander sind.

ggfs. grundlegende Sicherheits- und Leistungsanforderungen, die nicht vollständig erreicht werden können:

     
 
	
	
	
	

	Datum
	
	Unterschrift des Mitarbeiters
	


Rohling/Aufkleber








ENTWURF FB Einlagenversorgung 2021-01-28

