VAKUfForm

Vakuum- und Luftkissentechnik

Patientenname: Telefon:

Klinik/Arzt: Kostentrager:

Probe: Fertigungstermin:

] Neuanfertigung ] Reparatur ] Schein erledigt [0 Schein noch offen
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Sixtele UNKS  Sitztiels RECHTS * Sittbraite

Sitzhohe bis Schulter cm

Sitzhéhe bis Achsel cm
Sitztiefe cm
Unterschenkellange cm
Breite in Schulterhéhe cm

Breite in Brusthéhe cm
Breite im Sitzbereich cm
Brustumfang cm

Breite im Sitzkeil cm
Neigungswinkel im Ricken 0
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