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BESTELLUNG  Nur Kostenvoranschlag

FIRMA (Stempel, Ansprechpartner)

Kunden-Nr.: Datum:

ANGABEN ZUM PATIENTEN

Name / Kommission:

Frühere Anfertigung / KV-Nr. / Datum:

Anzahl:   Stück  Paar  Weiblich  Männlich

AUSFÜHRUNG ARM

  Juzo SoftCompress Bandagehilfe Arm (Art. Nr. 6822)

ABSCHLUSS

  Schräger Abschluss  Gerader Abschluss
(Bei lymphologischen Juzo SoftCompress Kompressions-
versorgungen werden schräge Abschlüsse empfohlen)

ABSCHLUSS

  Schräger Abschluss  Gerader Abschluss
(Bei lymphologischen Juzo SoftCompress Kompressions-
versorgungen werden schräge Abschlüsse empfohlen)

FUß

 Offene Fußsohle (Standard)
  Geschlossene Fußsohle
 Geschlossene Fußspitze
  Offene Fußspitze
 Schräger Fuß (Bitte innere und äußere Fußlänge angeben)
  Gerader Fuß

AUSFÜHRUNG BEIN

  Juzo SoftCompress Bandagehilfe Unterschenkel  
(Art. Nr. 6830)

  Juzo SoftCompress Bandagehilfe Unter- und 
Oberschenkel (Art. Nr. 6820)

Anmerkungen: 
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Anmerkungen: 
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...............................................................................................
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...............................................................................................

 LINKER ARM
Umfangmaße (c)
in cm

 RECHTER ARM 
Umfangmaße (c)

in cm

...................  ℓCG ...................

Längenmaße (ℓ) in cm
Links Rechts
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 LYMPHOLOGIE  PHLEBOLOGIE   Bitte ankreuzen Juzo SoftCompress 

LÄNGENMAßE in cm

BEIN LINKS BEIN RECHTS 

ℓG: ℓG: 
(Schrittlänge)

ℓF: ℓF: 

ℓE: ℓE: 

ℓD: ℓD: 

ℓC: ℓC: 

ℓB1: ℓB1: 

ℓB: ℓB: 

FUßLÄNGE (Fersenrücken bis „cA“)

ℓA: ℓA:

GESAMTFUßLÄNGE 
(Nur bei geschlossener Fußspitze)

ℓZ: ℓZ:

SCHRÄGER FUß (Bitte „ℓA“ angeben)

Innen: Innen:

Außen: Außen:
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  LINKES 
BEIN Umfangmaße (c) 

und Längenmaße (ℓ) 
in cm

 RECHTES 
BEIN
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