FLACHSTRICK MASSBESTELLUNG

VenoTrain® curaflow

Kundenname:

Klinik'

Kundennr.:

Ansprechpartner:

Bestelldatum:

Letzte Auftrags-Nr.:

Kommission:

D Bestellung

D Kostenvoranschlag

> .
= BAUERFEIND

Bauerfeind Ges.m.b.H.
Hainburger Strafle 33
1030 Wien

T +43(0)800 44 30 130
F +43(0)800 44 30131
E info@bauerfeind.at

Unterschrift/Firmenstempel:

Bein
Kompression Ccln Ccl2 Ccl3  Ccla
linkes Bein D D D D

O O o o

Leibteil I:, I:, I:, I:,

Farben |:|Creme1 DCaramel* DSchwarz*
DAnthrazit DMarine DEspresso
D Royal DWMd BerryD Rich Olive

I:, Deep PetrolD Flashy Papaya

rechtes Bein

Anzahl Paar Stick

]

mehrteilige Versorgung™*

' Farben Creme, Caramel und Schwarz als
Klinikversorgung lieferbar.

** Bitte pro Versorgung ein Mafblatt ausfillen

Strumpf:
AD
AG

Beinstuck

Abschluss:
Noppenhaftband
breit (4,7 cm)
schmal (2,5¢cm)
Streifenhaftband
Mikronoppe
Huftbefestigung

seitlich schrager Abschluss D

Beinerhohung vorn

poros unten

Hose:

Hose AT
Umstandshose ATU
Einbeinhose ATE
Leggin BT

Leggin B1T
Caprihose CT
Bermuda ET
Radlerhose FT

00

Taille Abschluss:
Noppenhaftband

oD

Mikronoppe
Taillenband

00

(A o

Loch-/Durchziehgummi D

Zusitze:
ohne Kniezone /Knieellipse D
ReiBverschluss*® D
Futterstoff* D
Haftbandstlck breit .7 cm) D
schmal (2,5¢cm) D
Damenzwickel:
D Standard

kompressiv

D mit Wascheschutz

Herrenzwickel:
D Standard

kompressiv

I:, mit Eingriff

*Lange und Lage unter Sonderwinsche

Alle Angaben in cm. Fir falsche MaBangaben haftet der Besteller. Sonderanfertigungen sind vom Umtausch ausgeschlossen. Gefertigt werden die angekreuzten Zusatze.
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I— Sonderwinsche:

linkes Bein rechtes Bein linkes Bein rechtes Bein
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*HM=Hautmaf | ZM=ZugmaR

Druck-Pelotte: MaBangaben fiir Druck-Pelotte Hallux  links D rechts |:| linker FuB FuB rechter FuB

links L links: ¢A auBen Lange aufBen €A

anatomischer FuB (cm)

rechts 1 P cm P2____cm CAiinnen innen CAi

medial L_| rechts: links rechts

lateral L] Pl - €7 gesamt gesamt €Z

—¢m —00¢m cA1 cm  cAl cm .

Lymphpad* FuB gerade FuB schrag

gerippt L provisorische eAT____cm  EAT"____cm Offenhl Offenhl

genoppt L Naht P ) gescht. gescnt.

ist die Lange von Ferse bis
nur Tasche L *Lage unter Sonderwiinschen angeben Messpunkt cA1 90° Ferse D Spannerweiterung D
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