
Lengte

Omvang

LC-G

LA-C

cG

cE

cC

cA

Schrĳf de meetresultaten direct op de vet gedrukte lĳn, 
behorend bĳ het meetpunt

Gegevens praktijk, behandelaar en voorschrijvend arts

Voorletters:

Specialisme:

Inzetten hulpmiddel zijde:

Medische indicatie:

ReadyWrap® Armverband    

(cm)
Lengte            Maat Aantal

  43   S

  46   M

  49,5   L

  XL

ReadyWrap® Handschoen

Aantal

  S

  M

  L

  XL

 105469 1

ReadyWrap® Arm
Bestelformulier verbandmiddelen

Naam praktijk / instelling:
Naam Behandelaar:

Postcode, huisnummer 

AGB-code arts: 
Handtekening arts: Stempel:

Voorschrijfdatum:

Links Rechts

Kleur: Beige Zwart

ReadyWraptm

Armverband
(LC-G)

cG
cE
cC

Small
22,0 - 29
19,0 - 26
13,5 - 17

Medium
26,0 - 36
24,0 - 33
15,5 - 20 

Large
31,0 - 43
29,0 - 40
17,5 - 23

Extra Large
 36,0 - 50
 30,0 - 43
 17,5 - 23

cG
cE
cC

cG
cE
cC

cG
cE
cC

ReadyWraptm

Handschoen
(L A-C)

cC
cA

Small
13,5 - 17
18,5 - 20

Medium
15,5 - 20
20,5 - 22

Large
17,5 - 23
22,5 - 24

Extra Large
19,5 - 26
245 - 26

cC
cA

cC
cA

cC
cA

  

Lengte            Maat

 Tot 12.5

 Tot 13.5

 Tot 14.5 

 Tot 15.5 
Gebruiksaanwijzing

Geboortedatum:Naam patiënt:

FysioTek | Sonsbeekweg 38 | Arnhem | info@fysiotek.nl | 026-4463175. Kijk voor meer informatie over de ReadyWrap op www.lohmann-rauscher.nl
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