
Maßblatt 
Skoliose Korsett

Stempel / Firma

Datum Maßnahme: Maßnahme durch:

Ansprechpartner:

Ansprechpartner Tel.: Mail: @

Patientenname / Nr.:

Alle Maße bitte auf Kontakt und locker messen (Maßband und Messschieber)
unter Axillar (Umfang & Breite) bitte stramm messen
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Name: Telefon Privat:

Vorname: Mobiltelefon:

Adresse:

PLZ Ort:

E-Mail: @

Kostenträger:

mitversichert bei:Rezept liegt vor: Ja Nein

Information Patient / Auftraggeber:

kann hier vor Zusendung des Auftrags umgefaltet werden

Information Patient / Regnier: Zur Ausführung des Auftrags bitte alle grauen Felder unbedingt ausfüllen!

Geburtsdatum:

Beginn Menarche:

Gewicht: kg

Stehgröße: cm

Sitzgröße: cm

Entdeckung Skoliose:

Schroth Therapie: Ja Nein

sonstige Therapie: 

betroff. Geschwister: Ja Nein

treibt Sport: Ja Nein

Sportart:

Compliance: 1 2 3 4 5 6

Information Skoliose:

Cobb Winkel thorakal: ° Grad

Cobb Winkel thor-lum: ° Grad

Cobb Winkel lumbal ° Grad

Scheitelwirbel thorakal: 10 9 8 7

Scheitelwirbel thor-lum: L1 12 11

Scheitelwirbel lumbal: L3 L2 L1

Arztbericht vorhanden: Ja Nein

Rotation n. Pedriolle thor.:

Rotation n. Pedriolle lumb.:

Risserzeichen: 1 2 3 4 5

Röntgenbild(er) vorhanden: Ja Nein

Datum Röntgenbild(er):

Information Bestellung:

Neuversorgung: Ja Nein

Folgeversorgung Regnier: Ja Nein

Folgeversorgung Fremd: Ja Nein

Ausführung als Schaumr.* Ja Nein

Ausführung als PE-Schale: Ja Nein

Ausführung als PE-Korsett: Ja Nein

Ausführung in Farbe Weiß: Ja Nein

Ausführung in Bunt:**

Auftrag sofort ausführen: Ja Nein

auf Genehmigung warten: Ja Nein

Gipsnegativ folgt (option.): Ja Nein

Maßblatt gesendet: Ja Nein

Patientenbilder gesendet: Ja Nein

Röntgenbild(er) gesendet: Ja Nein

Scannerdaten gesendet: Ja Nein

Arztbericht gesendet: Ja Nein
*Nur möglich für personalisierte Bibliotheken. | **Siehe bitte unser Papiersortiment auf unserer Homepage.

Maßnahme und Kontrolltermine:

geplante Anprobe am:

Kontrolle nach 14 Tagen:

Kontrolle 6 Wochen (vor Rö):

Kontrolle 6 Wochen (nach Rö):

Kontrolle nach 5 Monaten:

Kontrolle nach 9 Monaten:

Kontrolle nach 12 Monaten:

Kontrolle nach

Bemerkungen: Tel.: +49 7841 50 88 190 
Fax: +49 7841 50 88 199 

E-Mail: sfpo@regnier-gmbh.com 
Web: www.regnier-gmbh.com 
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Rezept liegt vor:
Information Patient / Auftraggeber:
kann hier vor Zusendung des Auftrags umgefaltet werden
Information Patient / Regnier:
Zur Ausführung des Auftrags bitte alle grauen Felder unbedingt ausfüllen!
Geburtsdatum:
Beginn Menarche:
Gewicht:
kg
Stehgröße:
cm
Sitzgröße:
cm
Entdeckung Skoliose:
Schroth Therapie:
sonstige Therapie:	
betroff. Geschwister:
treibt Sport:
Sportart:
Compliance:
Information Skoliose:
Cobb Winkel thorakal:
° Grad
Cobb Winkel thor-lum:
° Grad
Cobb Winkel lumbal
° Grad
Scheitelwirbel thorakal:
Scheitelwirbel thor-lum:
Scheitelwirbel lumbal:
Arztbericht vorhanden:
Rotation n. Pedriolle thor.:
Rotation n. Pedriolle lumb.:
Risserzeichen:
Röntgenbild(er) vorhanden:
Datum Röntgenbild(er):
Information Bestellung:
Neuversorgung:
Folgeversorgung Regnier:
Folgeversorgung Fremd:
Ausführung als Schaumr.*
Ausführung als PE-Schale:
Ausführung als PE-Korsett:
Ausführung in Farbe Weiß:
Ausführung in Bunt:**
Auftrag sofort ausführen:
auf Genehmigung warten:
Gipsnegativ folgt (option.):
Maßblatt gesendet:
Patientenbilder gesendet:
Röntgenbild(er) gesendet:
Scannerdaten gesendet:
Arztbericht gesendet:
*Nur möglich für personalisierte Bibliotheken. | **Siehe bitte unser Papiersortiment auf unserer Homepage.
Maßnahme und Kontrolltermine:
geplante Anprobe am:
Kontrolle nach 14 Tagen:
Kontrolle 6 Wochen (vor Rö):
Kontrolle 6 Wochen (nach Rö):
Kontrolle nach 5 Monaten:
Kontrolle nach 9 Monaten:
Kontrolle nach 12 Monaten:
Bemerkungen:
Tel.:         +49 7841 50 88 190
Fax:         +49 7841 50 88 199
E-Mail:         sfpo@regnier-gmbh.com
Web:         www.regnier-gmbh.com
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