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Verordnung	für	flachgestrickte	Kompressionsbandagen	nach	Mass		
☐links		☐rechts	

☐	Handschuh	ohne	Finger,	ohne	Daumen	 	 __	Stück	 KKL:	☐1	☐2	 	 	

☐	Handschuh	ohne	Finger,	mit	Daumen		 	 __	Stück	 KKL:	☐1	☐2	

☐	Handschuh	mit	Finger,	mit	Daumen	 	 	 __	Stück	 KKL:	☐1	☐2	 	 	

☐	Armstrumpf	 	 	 	 	 	 __	Stück	 KKL:	☐1	☐2	 	

☐	Armstrumpf	mit	Hand	 	 	 	 __	Stück	 KKL:	☐1	☐2	

☐	Armstrumpf	mit	Hand	und	Fingern	 	 	 __	Stück	 KKL:	☐1	☐2	

☐	Armstrumpf	mit	Schulterkappe		 	 	 __	Stück	 KKL:	☐1	☐2	

☐	Armstrumpf	mit	Schulterkappe	und	Hand	 	 __	Stück	 KKL:	☐1	☐2	

☐	Armstrumpf	mit	Schulterkappe,	Hand	und	Fingern	 __	Stück	 KKL:	☐1	☐2	
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