
ÄRZTLICHE VERORDNUNG
Medizinische Kompressionsstrümpfe / Kompressionsstrumpfhosen – Rundstrick

Patient 
Name Vorname Geburtsdatum

Indikation 

Versorgung   Standardstrumpf / Serienstrumpf   Massstrumpf

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.

Name des Arztes / ZRS Nummer

Datum 

Unterschrift des ArztesPraxisstempel / Adresse des Arztes

Verordnung spezifische Produktlinie: 

Begründung:

Modell / Ausführung

   Waden- 
strumpf

   Schenkel- 
strumpf

  Strumpfhose    Schwangerschafts- 
Strumpfhose

   Schenkelstrumpf  
mit Hüftbefestigung

AD 

  KKL 1 

  KKL 2 

  KKL 3 

  KKL 4

AG 

  KKL 1 

  KKL 2 

  KKL 3 

  KKL 4

AT 

  KKL 1 

  KKL 2 

  KKL 3 

  KKL 4

ATU 

  KKL 1 

  KKL 2 

  KKL 3 

  KKL 4

AGHB 

  KKL 1 

  KKL 2 

  KKL 3 

  KKL 4

Anzahl Paar(e) Anzahl Stück

   Ulcus cruris Set ANZIEHHILFEN

   Spezialhandschuhe

   Gleithilfe

   Rahmengestell /  
Rollmanschette 

Anzahl Sets

 Begründung: der Patient / die Patientin ist nicht in der 
Lage, den Strumpf selbstständig an- oder auszuziehen 

 Begründung: der Patient / die Patientin kann aufgrund einer 
eingeschränkten Beweglichkeit keine Gleithilfe verwenden



MASSE SERIENSTRUMPF
WICHTIG: Bauerfeind Kompressionsstrümpfe können Sie 
in Ihrem Bestellsystem auch unter VT = VenoTrain finden.

Patient 
Name Vorname

Messung 
Datum

Notizen 

Produkt 
Produktlinie         Modell         KKL         Grösse         Umfang / Länge         offener/geschl. Fuss         Farbe         Haftband

Beschreibung der Messpunkte

Umfangmasse
cB 
cC 
cD 
cG 

kleinster Umfang im Fesselbereich oberhalb des Knöchels
grösster Umfang der Wade
Umfang zwei Finger breit unterhalb der Kniekehle                                                                      
Umfang an der weitesten Stelle des Oberschenkels, unterhalb der queren Gesässfalte

Längenmasse
lD, lG Die Längenmasse werden lotrecht vom Boden bis zum entsprechenden Messpunkt gemessen

Für VenoTrain® business, VenoTrain® cocoon

Fussgrösse:    foot short (Schuhgrösse 36 – 41)

   foot long (Schuhgrösse 41 – 46)

cG

cD

cC

cB

cG

cD

cC

cB

UMFANGMASSE

lG

lD

LÄNGENMASSE

linkes Bein rechtes Bein Massangaben in cm
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