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Patient:

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

Amputation: [ links / [ rechts

Iy
MaBe

Bemerkungen:

MaB-Abformtechnik durch:

Name:

Datum:

Effektive Absatzhohe:

Abstand der
UmfangsmaBe:

"

Mabhe
[] oberhalb —
[] unterhalb
der Markierung.
Prothese:

L1 Mit Oberhiilse

[] Mit suprakondylarer Fassung

L1 Mit Liner:

[J Gel [ Silikon [J Cushion [ Pin

[ 1 mit / L] ohne Schuh.

Liner GroRe:
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