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Maßblatt FarrowWrap Arm
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Geschlecht:   weiblich   männlich   divers 

Kommission/Vorgang-Nr.  

 Auftrag	  Kostenvoranschlag (KV)

 Auftrag nach KV-Nr. 

Kundennummer	
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Anmessdatum	
Ansprechpartner/ 
Rückrufnummer	

Unterschrift/Firmenstempel
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JOBST® FarrowWrap® Arm

Kompr.:   LITE (20–30 mmHg)   

Kurz Anzahl Normal Anzahl Lang Anzahl

S S S

M M M

L L L

Seite  Links   Rechts

Farbe  Beige   Schwarz

 Umfangsmaße  Längenmaße 

Links Rechts Links Rechts

le = Konturenmessung

JOBST® FarrowWrap®  Hand

Kompr.:   LITE (20–30 mmHg)   

Anzahl

XS

S

M

L

Seite  Beidseitig

Farbe  Beige

Zur Auswahl der Größe nutzen Sie die Tabelle auf der inneren Umschlagseite.

cB:	 Umfang auf Höhe der Daumenschwimmhaut
cA*:	 Umfang am Fingeransatz 
	 *mit flach aufliegender Hand
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