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Vakuum- und Luftkissentechnik

Patientenname:

Telefon:
Klinik/Arzt: Kostentrager:
Probe: Fertigungstermin:
0 Neuanfertigung O Reparatur [ Schein erledigt 0 Schein noch offen

KB

Rickenkissen, anatomisch angepasst

KB: Kissenbreite cm
KH: Kissenhohe cm
KD: Kissendicke cm
BiS: Breite im Sitzbereich cm
BiB: Breite im Brustbereich cm
PH: Pelottenhohe cm
PT: Pelottentiefe cm

Sitzkissen, anatomisch angepasst:

KB: Kissenbreite cm
KT: Kissentiefe cm
KH: Kissenhdhe cm
BiS: Breite im Schenkelbereich cm
BiB: Breite im Beckenbereich cm
KB
LFH: Laterale Fihrung Héhe cm
LFT: Laterale Fiihrung Tiefe cm
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