
BAU ERFEIN D.CH

HINWEIS FÜR DIE PATIENTIN / DEN PATIENTEN: Der Patient / die Patientin ist nicht verpflichtet, Produkte von Bauerfeind zu beziehen.  
Der Patient / die Patientin entscheidet frei, welches Hilfsmittel bei welcher Abgabestelle bezogen wird. Wenn der Arzt medizinisch begründet ein 
Produkt namentlich in der Verordnung aufgeführt hat, kann die Abgabestelle das Produkt nur nach Rücksprache mit dem behandelnden Arzt ändern.

ÄRZTLICHE VERORDNUNG
Flachstrick nach Mass

PATIENTIN / PATIENT 

Name GeburtsdatumVorname

Versorgung Kompressionsbandage / Kompressionsstrumpf, Massanfertigung, flachgestrickt

MiGeL-Nr. 17.15.01.00.1 Bein
17.15.02.00.1 Hand
17.15.03.00.1 Arm
17.15.04.00.1 Leib / Rumpf
17.15.05.00.1 Kopf / Hals

Mehrteilige Versorgung  ja  nein

Körperseite  links  rechts  beidseits

Kompressionsklasse Ccl 1 Ccl 2 Ccl 3 Ccl 4

Indikation Lymphödem (Grad 2 – 3)
Lymphödem mit arterieller  
Komponente (PAVK)

 Unterleibs- / Genitalödem
Thoraxwandödem / Brustödem
Lipödem (Stadium 2 – 3)
Lip-Lymphödem (Stadium 2 – 3)
Phlebo-Lymphödem (Grad 2 – 3)

Inaktivitätsödem, wenn Beinform 
und / oder Volumen es erfordern
chron. Ödem nach  
Revaskularisierung
chron. venöse Insuffizienz in den 
Stadien C5 / 6, sofern eine rund-
gestrickte Versorgung aufgrund 
der Beinmasse nicht möglich ist

chron. venöse Insuffizienz bei 
langfristig immobilen Patienten

 Keloidbehandlung
Narbentherapie nach Verbren-
nungen, Verbrühungen oder 
chirurgischen Eingriffen

 andere: 

AA1 AB1 AD AF AG AT BT ET

FT ATE B1G CG AC
1

AG

 Modell / Ausführung

Anzahl
(bitte ankreuzen)

Zehenkappe Socke Waden- 
strumpf

Halbschenkel- 
strumpf

Schenkel- 
strumpf

Strumpfhose Leggings Bermuda

Shorts Einbeinhose Stulpe Armstrumpf Handschuh Armstrumpf  
mit Hand

Anzahl
(bitte ankreuzen)

Anderes Modell / Bemerkungen: 

Anziehhilfen

Spezialhandschuhe
 Gleithilfe

Begründung: 
Patient / in ist nicht in der Lage,  
den Strumpf selbstständig an-  

 oder auszuziehen 
 Rahmengestell / Rollmanschette 

Begründung: 
der Patient / in kann aufgrund einer  

 eingeschränkten Beweglichkeit  
keine Gleithilfe verwenden

Verordnung spezifisches Markenprodukt

Begründung:

ZRS Nummer

Datum, Unterschrift des ArztesPraxisstempel / Adresse des Arztes
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