Firmenstempel / Kundennummer:

Datum: Name des Orthopddietechnikers:

Telefon (fiir Riickfragen):

Patientendaten:
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kostenlose Fax-Nr. 0800-001 05 45

Uniprox Modellservice
Mafanfertigung Oberschenkel

GroRe: Gewicht:

Schaftformen !

Nur fiir Schaftformen “Sitzbeinumgreifend”

iz zusadtzliche supra-trochantére-Anlage
sitzbein- | | MOIIERTE oy Hard Soft Hybrid >
ifend Sitzbein- ar 0 ybri oder
umgrei umgreifend mm
ML-MaR
O oo 0O o 0O 0O skelettir
mm
Amputationsseite Stumpfldange gewlinschtes muskulir
links rechts LdangenmalR FertigungsmaR
mm
mm mm
Lieferumfang
Positivmodell nach MaR D
Stumpf- gewiinschtes
umfang FertigungsmaR
FormringgréRe oder MaR unter Tuber ! Probeschaft ** D
— O0Omm—
mm mm
MaR Formring iibernehmen? Einbau Ventil D lateral D medial
> — 50 mm —
mm mm I:I vos I:I Vo9
—100 mm — mm mm I:l V10 I:l Vi3
—150 mm — mm mm DVIS DVZO
—200 mm— DVZZ DV...
mm mm
—250 mm — mm mm Einbau Verschlussstiick 234 D ShL20 D ShL40A
—300 mm — mm mm D ShL3A-2 D ShL40B
. . -
Linerversorgung Einbau Einzugsmechanik D EM
Flexion (max. 15°) Adduktion LinergroRe )
Kosmetik auf separatem MafSblatt
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.. < Notizen:
/' Umfang 40 mm vom
Stumpfende gemessen
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Gewiinschtes distales
Stumpfende
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Wenn keine Angabe, wird Flexion auf 8°
und Adduktion auf 4° eingestellt.

1 Pflichtfelder
2 Positivmodell wird nach Mdglichkeit mitgeliefert

3 Nur zur Nutzung wéhrend der Werkstattanprobe
4 Modularadapter oder Schaftansdtze sind mit Laminatverstdrkung zu sichern
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