
cK  ........................

cH ........................

cT ......................

...........................cG

.............................cF

.......................... cE

................................ cC

.................................cD

..................................cB

................................ cB1

........................cY

cG ..........................

cF .............................

cE ............................

cC ................................

cD ................................

cB .................................

cB1 ................................

cY .........................

................ cAcA ...............
ℓA ℓA
ℓZ ℓZ

:

 ☐  ☐  ☐ 
☐
☐  ☐ cY 
☐ Dr. Rotter  ☐ 
☐  ☐  ☐ 

 ☐  ☐    ☐  ☐ 

7
5

☐  ☐ 

Juzo     mmHg 18 − 21 23 − 32 34 − 46 ≥ 49
CCL 1 CCL 2 CCL 3 CCL 4

17 ☐ 3021 ☐ 3022 ☐ 3023 ☐ 3024
18 ☐ 3021 ☐ 3022 ☐ 3023 ☐ 3024

19 ☐ 3021 ☐ 3022 ☐ 3023
20 ☐ 3051 ☐ 3052 ☐ 3053 ☐ 3054

21 ☐ 3051 ☐ 3052 ☐ 3053 ☐ 3054

☐ 3052 ☐ 3053

☐  ☐ 
☐ AF / AG
☐
☐  AD ( 3.5 cm) ☐ 5 cm
☐  AF / AG (5 cm) ☐ 
☐  AD (  3.5 cm) ☐ 5 cm
☐  AF / AG (5 cm) ☐ 
☐  (5 cm)
☐  3.5 cm
☐ 

☐ 

 ☐  ☐ 70

 
☐   ☐   ☐  

☑  ☐ cD 
☐

ℓE  ...................................................
☐  cE 

ℓE  ......................

☐

☐  ☐  ☐ 

☐  ☐ 
☐
☐  ☐ 
☐ 
☐ (5 cm)

☐  CCL 1***

 ☐  ☐  ☐ 

 
☐
☐ 
☐  ☐
☐ 

 ☐  ☐ 
 ☐  ☐ 

☐  ☐  
☐ 

 

☐ ☐ ☐ 
☐ ☐ ☐ 
☐ ☐ 
☐  .....................................................

 (

 (CCL 1 – 3)36 (CCL 1 – 2)39

☐ 
☐ 

☐ 
☐ 

Lymphology 

☐ ☐

 (c) 

 
(ℓA ) 144

 

ℓKT: ℓT:

ℓKT(=ℓGT): ℓH:

ℓK: 　　　　　 ℓK: 
 

ℓG: ℓG:

ℓF: ℓF:

ℓE: ℓE:

ℓD: ℓD:

ℓC: ℓC:

ℓB1:

ℓB: ℓB:

 (ℓ) 

......................... ℓA .........................

....................... ℓZ .......................

都道府県 :  5 :

ご氏名 :

10    ☐ 11 ☐ 12 ☐ 13 ☐ 14 ☐ 15

 ☐  AD ☐  AF ☐  AG 
 ☐  AT ☐ 

 ☐  ☐
 ☐

 ☐    ☐

☐ 

☐ 

Tel 03-6427-6157        E-Mail order@batelplus.jp Fax 03-6427-6158

パンティストッキング（AT）のバティック仕様は鼠径部（cG）までです。

　****

は無料オプションです。ご希望の場合は をお⼊れください。

※形状AD,AG,AFの場合にご記⼊は不要です。

長さ (ℓ)周径 (c)計
測
手
順

ℓB1:

担当販売店:

製品送付先: □ 患者自宅宛 □ 施設/病院宛
※ 患者自宅宛の場合は住所をメモ欄に記載してください。




