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JOBST FarrowWrap Arm

  LITE (20–30 mmHg)   

Kurz Anzahl Standard Anzahl Lang Anzahl

S S S

M M M

L L L

Seite  Links   Rechts

Bestellung Links Rechts

Bestellnummer (BNR)

Bestellmenge

 Umfangmaße Längenmaße 

Links Rechts Links Rechts

le = Konturmessung

JOBST FarrowWrap Hand

  LITE (20–30 mmHg)   

Anzahl

XS

S

M

L

Seite  Beidseitig

cB:	 Umfang auf Höhe der Daumenschwimmhaut
cA*:	 Umfang Fingergrundgelenke 
	 *mit flach aufliegender Hand

Fax Bestellungen: +49 2822 / 607 - 199  |  Fax Kostenvoranschläge: +49 2822 / 607 - 208

InfoMaßblatt FarrowWrap      ARM

 Auftrag	  Kostenvoranschlag (KV)

 Auftrag nach KV-Nr. 

 Lot-Nr.  

Kundennummer	

Bestelldatum/ 
Anmessdatum	
Ansprechpartner/ 
Rückrufnummer	

eshop.jobst.de
eshop.jobst-austria.at

E-Mail DE:	 jobstgmbh@essity.com
E-Mail AT/CH:	 ISSE@essity.com

www.jobst.de
www.jobst-austria.at

BSN-JOBST GmbH · Beiersdorfstraße 1 · 46446 Emmerich a. R.

Customer Service:	 +49 2822 / 607 - 100
Lymphologie Team:	 +49 2822 / 607 - 111
Retouren Service:	 +49 2822 / 607 - 222

Customer Service AT/CH:	 +49 2822 / 607 - 333
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Unterschrift/Firmenstempel

bitte in Druckbuchstaben ausfüllen

Kommissions/Vorgangs-Nr.

bitte in Druckbuchstaben ausfüllen
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