
Name _______________________________________________________________________________________________________________________________________________

Geburtsdatum _______________________________________________________ Frau . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Mann . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

     1. Bestellung. . . . . . . . . . . . . .  Weschelversorgung . . . . . .

Bitte ausfüllen:

Modellnr. ____________________________________

Schwarz  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Weiß . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Beige  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Kolostomie . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Ileostomy  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Urostoma  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Aussparung für Stoma . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Stoma auf der linken Seite  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Stoma auf der rechten Seite  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

 

Bruch  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Ja  

Fällt der Bruch nach innen, wenn Sie liegen?  . . . . . . . . . . . Ja  

Perinealbruch  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Ja  

Größe des Bruchs

Klein  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Mittel  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Groß  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

 

Soll die Bandage folgende Eigenschaften haben:

Offener Schritt  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Geschlossener Schritt  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Schrittklappe mit Haken/Ösen  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Schrittklappe mit Klettverschluss  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Hilfsverschluss auf der 
gegenüberliegenden Stoma-Seite  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Ja  

Reißverschluss  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Klettverschluss  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Spitze am Beinabschluss  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Beinabschluss mit elastischem Gummizug  . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Träger  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Anti-Prolapsklappe  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Verschluss über Stoma-Aussparung

Haken/Ösen  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Klettverschluss  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Eingriff  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Eingriff mit Klettverschluss  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Stomabeutelbezug, Modell:

1  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

2  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

3  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Anweisung für das Maßnehmen:  
(Binden Sie ein Band rund um die Taille, so wird das Messen einfacher)

Geben Sie in den Kästchen oben bitte Folgendes ein:

• Kästchen 0 ...... Maß vom Schambein bis 5–6 cm oberhalb des Bruchs.

•  Kästchen 1 ...... Taillenumfang (stehend)

•  Kästchen 2 ...... Maß am Bruch (stehend)

•  Kästchen 2a .... Maß am Bruch (liegend)

•  Kästchen 3 ...... Hüftumfang, gemessen an der breitesten Stelle der Hüfe (stehend)

•  Kästchen 4 ...... Oberschenkelumfang (stehend)

•  Kästchen 5 ...... Zusätzliches Maß, 10 cm unter gemessenem Oberschenkelumfang (stehend)

•  Kästchen 6 ...... Höhe bis zur Taille Setzen Sie sich auf eine HARTE Unterlage, messen Sie 
  SITZEND von der Unterlage bis zur Taille, Sitzen Sie dabei mit geradem Rücken.

•  Kästchen 7 ...... Wenn die Bandage über die Taille hinausreichen soll, tragen Sie ein, um wie viel Zentimeter
  höher sie hinausragen soll. Modell 900-901 und 902 wird bis zur Achselhöhle gemessen (sitzend).

•  Kästchen 8 ...... Brustumfang, unterhalb der Brust gemessen (stehend).

•  Kästchen 9 ...... Körperumfang, gemessen unter den Armen (stehend)

•  Kästchen 10 ... Umfang Achsel-Schulter, rundherum gemessen

•  Kästchen 11 ... BH-Größe bei Mieder.

Markierung für Stoma-Aussparung und endgültige Höhe der Bandage
Wenn Sie eine Bandage zum Anprobieren erhalten, ist diese immer besonders hoch geschnitten. Wenn die Bandage richtig 
sitzt, markieren Sie die Mitte des Stomas mit einem Filzstift. (Denken Sie daran, den Stomabeutel und die Hautschutzplat-
te mitzuschicken.) Markieren Sie bitte auch die gewünschte Höhe der Bandage (ca. 5 cm über Stoma/Bruch). ETO stellt die 
Bandage mit der Stoma-Aussparung und in der gewünschten Höhe fertig. ETO schickt die Bandage zusammen mit Stoma-
beutel und Hautschutzplatte an Sie zurück.

Stoma- / bruchbandage

Name____________________________________________________________________________________________________

Adresse _________________________________________________________________________________________________

PLZ ________________________________________      Ort________________________________________________________

Tel _______________________________________________________________________________________________________

MediEquip International

Heidelberger Landstrasse 7
D-64297 Darmstad

Tel 0049 6151953997

Fax 0049 6151953999

Mail info@mediequip.de

Zutreffendes 
ankreuzen

Sæt
kryds

Senden an: Rücksendeadresse:
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Stoma mit Punkt markieren 

Bruch mit Kreis markieren
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