
	
	

Weiblich 
Bekannter Patient

Angaben zum Patienten
Patienten-Nr.: 
Vorname: 
Nachname: 
Geburtsdatum: 
Bitte angeben: 
Bitte angeben: 
Diagnose:

Einzelheiten der Bestellung
Alle Felder müssen ausgefüllt werden, damit Ihre Bestellung bearbeitet werden kann.

Bestellnr.:
Einzelheiten der Bestellung
Datum:
Ansprechpartner: 
Telefon-Nr.: 
Email:
Verordner: 
Lieferadresse:

Postleitzahl:

Bitte füllen Sie die Angaben zu der Versorgung auf den folgenden Seiten aus.

Wenn Sie fertig sind, klicken Sie bitte auf: 
info@triconmed.de, um Ihr elektronisches 
Bestellformular per E-Mail zu versenden

Bitte laden Sie Ihre elektronischen Formulare direkt von unserer Website herunter – www.triconmed.de
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Bitte verwenden Sie diese Übersicht in Verbindung mit den Anleitungen in den Maßtabellen auf 
Seite 4 & 5. Zum Aufzeichnen der Maße geben Sie diese in die nachfolgenden Felder der Skizze 
oder in das entsprechende Tabellenfeld auf der nächsten Seite ein.

Knie / Ende des 
Versorgung 
oberhalb des Knies
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 Patienten-Nr.:
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22 – Taille bis zum Knie
oder zum Ende der Versorgung 
oberhalb des Knies.

Hinweis: Maß 22 muss genommen 
werden. 
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Knee or end of garment 
if above the knee

R1

R2

E

22 – Waist to knee
or end of garment
if above knee.

This measurement 
must be taken
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B - Chest
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J - Hüften

C Links

D Links

H

C Rechts

D Rechts

A - Taille

E

Thorax Umfangsmaße Links (cm) Rechts (cm)

A Taille auf Höhe des Nabels

B Brust auf Höhe der Achselfalte

E Hals, auf Höhe des Kehlkopfes

J Hüften

2 Schultergelenk vom Halsansatz, 
unter Achsel hindurch zum Ausgangspunkt

3 Schultergelenk über dem Acromion

Thorax Längenmaße Links (cm) Rechts (cm)

C Auf Höhe der Achselfalte bis zur Taille 
(Vorderansicht) 

D Von Taille bis auf Höhe der Hüften.

F Erforderlicher vorderer Halsausschnitt bis zur Taille

H Erforderlicher hinterer Halsausschnitt bis zur Taille

1 Halsansatz bis zum Acromion

10 Achselhöhle bis Ellbogenbogenfalte
oder bis Ende des kurzen Ärmels

11 Ellbogenfalte bis Handgelenk oder Ende des 
Ärmels

20 Innenseite des Beins von Leiste bis zum Knie oder 
bis zum Ende der Versorgung oberhalb des Knies

22 Taille bis zum Knie oder zum Ende der 
Versorgung oberhalb des Knies.
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BH-Körbchen Umfangsmaße (cm)

B1 Umfang auf Höhe der Mamillen (im 
BH oder angehoben messen)

B2 Unterbrustumfang (Unterbrustfalte)

BH-Körbchen Längenmaße (cm)

M Taille bis Unterbrustfalte

Maße für BH-Körbchen

Taille im Nabelbereich

M
B1

B2

Maße der Gliedmaßen: Der neue Messbereich kann 
entweder nach Methode A mit einem herkömmlichen 
Maßband oder nach Methode B mit unseren speziellen 
Papiermaßbändern gemessen werden, um die Arm-/
Beinmaße zu erfassen.

Links (cm) Rechts (cm)

4 Oberarm auf Höhe der Achsel

5 Mittlerer Oberarm

6 Ellbogengelenk, Arm gestreckt 

7 Oberer Unterarm, am größten Muskelumfang

8 Unterarm, etwa 1/3 des Unterarms vom Handgelenk

9 Handgelenk

13 Oberschenkels auf Höhe der Leiste

13a Oberer Oberschenkel

13b Mittlerer Oberschenkel 

14 Unterer Oberschenkel

15 Kniegelenk (auf einer Linie mit der Kniescheibenmitte)

Methode B
Arm (PINKES-Papiermaßband)

Links (cm) Rechts (cm)

Distale Falte

Handgelenk
-4½

-3

-1½

0

+1½

+3

+4½

+6

+7½

Ellenbogen 9
+10½

+12

+13½

+15

+16½

+18

Achsel
Proximale Falte

Methode A
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Bestellformular Anzug 
Bestellnr.: Patienten-Nr.:
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