


Verordnung von Hilfsmitteln / Behandlungsgerate 

Bemerkungen 

BERN 

T. 031 388 89 89

info@ortho-team.ch 

BURGDORF 

T. 034 420 10 10

burgdorf@ortho-team.ch 

THUN 

T. 033 222 30 55

thun@ortho-team.ch 

HERZOGENBUCHSEE 

T. 062 961 91 33

info@ortho-team.ch 

FRIBOURG 

T. 026 323 10 23

fribourg@ortho-team.ch 

INTERLAKEN 

T. 033 826 40 48

info@ortho-team.ch 

NATERS 

T. 027 923 24 24

wallis@ortho-team.ch 

BASEL 

T. 061 691 62 70

basel@ortho-team.ch 

SOLOTHURN 

T. 032 624 11 55

solothurn@ortho-team.ch 

BIEL 

T. 032 624 13 00

solothurn@ortho-team.ch 

LUZERN 

T. 04 1 42 9 08 08

luzern@ortho-team.ch 

SURSEE 

T. 041 921 10 99

sursee@ortho-team.ch 

AARAU 

T. 062 388 03 06

aarau@ortho-team.ch 

ZUG 

T. 04 1 42 9 08 08

zug@ortho-team.ch 

ZURICH 

T. 044 422 46 22

zuerich@ortho-team.ch 

SCHWYZ 

T. 04 1 811 11 5 5

schwyz@ortho-team.ch 

SCHAFFHAUSEN 

T.052 625 21 12 

schaffhausen@ortho-team.ch 

WINTERTHUR 

T. 052 209 01 90 

winterthur@ortho-team.ch 

ST. GALLEN 

T. 071 222 63 44

stgallen@ortho-team.ch 

EINLAGEN/FUSSBETTUNGEN

SCHUHZURICHTUNGEN

Korrigierend

Pufferabsatz lateral

Bettend

Hinteneinstieg

Erhöhung medial

li mm re mm

Stützend

Vorfussent­
lastungsschuh

Sensomotorisch

Weiter 
 Zehenraum

Versteifung

Offener
Schuh

Abrollung

Dämpfend/ 
Entlastend

Videoanalyse
Druckmessung

SPEZIALSCHUHE /SERIENSCHUHE

Hoher Schaft Nachtschiene
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