
 
 
 
 
 

BESTILLING AF ØREPROPPER  

 Brugernavn: 

Sendes til pt/bruger:          Ekspresordre     

Kontaktperson: 

Ønsket leverings dato: 

Afdeling/høreklinik: 

 Bestilligsdato :  
 
 
 
 
 
 
 
 
 ØREPROPTYPER  
 
 Silhouette: Tæt / Skal: Kanalprop: 
 

HÅRD    USA  HÅRD    BLØD   USA            HÅRD            BLØD   USA   
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 ____        VENT        ____ ____         VENT       ____ ____         VENT       ____ 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
  
 
 
 
 
                         

 

 

 

Audiolux anti-allergi Audiosoft - semisoft 

Svømmeprop : 

Åben prop: 
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H 

H 

V 
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____         VENT       ____ ____         VENT       ____ ____         VENT       ____ 

Alternative farver : 
 
 Rød        
 Blå           
 Gul             
 Sort         

 
Indstik    1,5 mm 
               Drejeligt 

 Beige     
 Grøn      
 Violet     
 Hvid       

 

SILHOUETTE    TÆT    

 
HÅRD  HÅRD        ÅBEN FITT.  

 med glimmer    med sten 

                         
 med farve:________ 
 med figur:________ 
 med smykke nr. ___  

        
     
 

         
            
 
 
          
 
  

Sendes til: 

Audiovox ApS 
Nordre Frihavnsgade 49 
2100 Kbh. Ø 
 
Tlf.: 39 40 10 50 
Fax: 39 76 10 50 
e – mail: info@audiovox-lab.dk 

Ind/dato : 
 

Ud/dato : 

  Bemærkninger: 

 


