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A-b1 =  cm
(Mindestlänge 12 cm)

A-b =  cm
(Mindestlänge 9 cm)

b1 =  cm
Umfang Wadenansatz 
(mind. 12 cm oberhalb Punkt A)

b =  cm
Umfang Fesselmaß 
(schlankste Stelle oberhalb Knöchel)

h =  cm
Umfang Rist

a =  cm
Umfang hinter den 
Zehengrundgelenken

A

Umfang Längenangabe

b1

b

h

a

Hinweise
Bitte eventuell vorhan- 
dene Schwellungen  
berücksichtigen.
Alle Maße müssen  
vollständig in cm  
angegeben werden.
Umfangmaße kleiner  
16 cm können nicht  
gefertigt werden.
Bitte Mindestlängen  
beachten.

A-a =  cm
(Mindestlänge 9 cm)

Firma:   Bestellung   Kostenvoranschlag

Kunden-Nr.: Datum: Kommission/Name Patient:

E-Mail: 
(unbedingt erforderlich)

Telefon: Telefax: Frühere Maßnummer:

Lieferanschrift/Firmenstempel:

Kostenvoranschlags-Nr.:

Maßanfertigungs-Nr.:

Ansprechpartner:

Kostenvoranschlag zur Einreichung bei der Krankenkasse

REF  054 900 M BORT AchilloStabil® Maß 
Pos. Nr. 05.02.01.1999

Inklusive Fersenkeile zur Entlastung der Achillessehne in der Akutphase.

Farben Menge Haftband

  beige  
  silber  
  schwarz 

 
  Stück links

  Stück rechts Schuhgröße   

  zusätzliches Haftband 2,5 cm 
   (verlängert die Bandage am Wadenansatz um 2,5 cm)
  zusätzliches Haftband 5 cm
   (verlängert die Bandage am Wadenansatz um 5 cm)

  Umfang Ende Haftband

Bemerkungen

Maß-Schema � Lieferzeit ca. 5 – 7 Arbeitstage.

HaftbandHaftband

Auftrag zur Maßanfertigung
Orthopädie / Sprunggelenkbandage
BORT AchilloStabil® Maß
Tel: 07151 99200-200  |  Fax: 07151 99200-6 200  |  E-Mail: individual@bort.com
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