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Modell-Nr. Farbe

Körpergröße Schuhgröße

Name des Patienten

Bestellt von Datum

Kunden-Nr.

Umfang

Maße bitte in cm
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Im Sitzen 
gemessen!

Y-Maß
Ferse/Spann

Oberschenkel
oberhalb Knie

Unterschenkel
unter Knie

    höhenmaß von 
Sitzfläche bis taille
Setzen Sie sich auf eine harte Unterlage 
und messen an Ihrer Seite entlang 
von der Unterlage bis zur Taille. 
Sitzen Sie mit geradem Rücken.
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Bitte senden Sie Ihre 
Bestellung per E-Mail an 
info@mediequip.de oder 
per Fax an 06151 953 999
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