0032204/01.2025

Spinomed® active men

O Kostenvoranschlag O Bestellung

Kundennummer Stempel Sanitdtshaus

Gemessen hat Telefonnummer fiir Riickfragen

Kommission (Bitte in Druckbuchstaben eintragen)

medi GmbH & Co. KG
MedicusstraRe 1

95448 Bayreuth

Germany
T+49921912-333
F+49921912-57
OrderOrthopaedie@medi.de
www.medi.de

[ Erstversorgung ] Folgeversorgung [ Patient trégt bereits Spinomed active men in GréRe

ohne Riickenschiene

@

Brustumfang Taillenumfang GesaRBumfang Riickenhohe 1 Riickenhdhe 2
Uber starkste Stelle waagerechtum stdrkste Stelle C7 bis Pofalte am ab C7anliegend, aberab
der Brust die Taille des GesaRes Riicken anliegend Pofalte hangend bis
GesédRabschluss
cm _cm _cm _ cm cm
Lange Schultermitte Lange Taille bis Oberschenkelumfang
bis Taille Schambein bitte die weiteste Stelle
am Korperanliegend am Korperanliegend am Oberschenkel
messen messen messen
cm cm cm
Zusatzangaben (bitte komplett ausfiillen):
[J normaler Riicken [J normaler Leib [J normales GesaR GréRe des Patienten __ cm
[ starker Rundriicken ] Hangeleib [ flaches GesaR Alter des Patienten ______ Jahre
] Hohlkreuz [] Kugelbauch [ starkes GesaR Gewicht des Patienten __ kg
] Besonderheiten (z.B. zu-
satzliche Krankheiten):
(Patientendaten werden im Rahmen des Datenschutzes vertraulich behandelt)
Datum Unterschrift Sanitdtshaus medi. ich flihl mich besser.
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Spinomed® active

O Kostenvoranschlag

O Bestellung

Kundennummer

Stempel Sanitatshaus

Gemessen hat

medi GmbH & Co. KG
MedicusstraBe 1
95448 Bayreuth
Germany

Telefonnummer fiir Rickfragen

Kommission (Bitte in Druckbuchstaben eintragen)

Bitte mit angezogenem BH messen.

T+49921912-333
F+49921912-57
OrderOrthopaedie@medi.de
www.medi.de

Fiirdas Modell Spinomed active ohne Cup werden nur die grau hinterlegten MalRe bendtigt!

Farbe: [ schwarz (erhltlich mitCup)

] champagner (erhaltich mit/ohne Cup)

[ Patientin trégt bereits Spinomed active in GréRe

[J mitCup [JohneCup Zwickel: [] Haken/Osen

[J Klett/Flausch

[J Folgeversorgung

ohne Riickenschiene

[ Erstversorgung

A

Brustumfang
Uberstarkste Stelle
der Oberweite

@c

Unterbrustumfang
waagerecht/direkt
unterder Brust

cm
Taillenumfang GesalBumfang

waagerechtum starkste Stelle
die Taille des GesdfRes

m

1 F

:

BrustquermaR
vom Brustbein Gber

Schulter-Brust-MaR
anliegend von

Untere Brusthdhe
von Unterbrust bis

Brustmitte bis Ende Brustmitte Schultermitte bis
Brust Brustmitte
__cm ____cm cm

Riickenhohe 2

ab C7 anliegend, aber
ab starkster Stelle
Gesald hangend bis
Gesallabschluss

Riickenhohe 1
C7 bis Pofalte am
Riicken anliegend

Vordere Hohe
senkrechtanliegend
von Unterbrust bis
Schenkelbeuge

cm cm cm

Zusatzangaben (bitte komplett ausfiillen):
L] normaler Leib
] Hangeleib

[] Kugelbauch

] normaler Riicken
[] starker Rundriicken
[J Hohlkreuz

] Besonderheiten (z.B. zu-
satzliche Krankheiten):

[ normales Ges&R GroRe der Patientin __cm
[ flaches GesaR Alter der Patientin _ Jahre
[ starkes GesaR Gewichtder Patientin kg

BH-Grofe der Patientin

(Patientendaten werden im Rahmen des Datenschutzes vertraulich behandelt)

Datum Unterschrift Sanitatshaus

medi. ich fiihl mich besser.



	Kundennummer men: 
	Gemessen hat men: 
	Kommision men: 
	Stempel Sanitaetshaus men: 
	Telefonnummer men: 
	Patient trägt Größe text men: 
	Brustumfang cm men: 
	Länge Schultermitte bis Taille men: 
	Taillenumfang cm men: 
	Gesaessumfang cm men 1: 
	Länge Taille bis Schambein men: 
	Oberschenkelumfang men: 
	Größe des Patienten cm: 
	Alter des Patienten men: 
	Gewicht des Patienten men: 
	Patientendaten Datenschutz men: 
	Datum 1: 
	Rückenhöhe 1 men: 
	Rückenhöhe 2 men: 
	Erstversorgung men: Off
	normaler Rücken men: Off
	normaler Leib men: Off
	normales Gesäß men: Off
	starker Rundrücken men: Off
	Hängeleib men: Off
	flaches Gesäß men: Off
	Hohlkreuz men: Off
	Besonderheiten men: Off
	Kugelbauch men: Off
	starkes Gesäß men: Off
	Folgeversorgung men: Off
	Patient trägt bereits men: Off
	Kostenvoranschlag men: Off
	Bestellung men : Off
	Unterbrustumfang: 
	Taillenumfang: 
	Brustumfang: 
	Gesäßumfang: 
	Brustquermaß: 
	Vordere Höhe: 
	Untere Brusthöhe: 
	Rückenhöhe 1: 
	Schulter-Brust-Maß: 
	Rückenhöhe 2: 
	Farbe schwarz: Off
	mit Cup: Off
	ohne Cup: Off
	Zwickel Haken/Ösen: Off
	Zwickel Klett/Flausch: Off
	Erstversorgung: Off
	Folgeversorgung: Off
	Farbe champagner: Off
	Patientin trägt Größe Textfeld: 
	Patientin trägt bereits: Off
	Größe des Patientin cm 2: 
	Alter des Patientin 2: 
	Gewicht des Patientin 2: 
	BH-Größe Patientin: 
	Patientendaten Datenschutz: 
	Datum 2: 
	normaler Rücken : Off
	normaler Leib: Off
	normales Gesäß: Off
	starker Rundrücken : Off
	Hängeleib: Off
	flaches Gesäß: Off
	Hohlkreuz: Off
	Besonderheiten: Off
	Kugelbauch: Off
	starkes Gesäß : Off
	Kundennummer: 
	Gemessen hat: 
	Kommision: 
	Stempel Sanitaetshaus: 
	Telefonnummer: 
	Kostenvoranschlag men 2: Off
	Bestellung men  2: Off


