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Patient Name:  ______________________________________ Date:  _________________ Color:  _________

FINGERS
Off -The-Shelf (OTS) Cosmetic Covers

Models 200S, 200C, 200C2x, 200C3x, 201–205 

Patient Intake Form

200x / 20x FINGERS (mm)

F1 F2 F3 F4 F5
STYLE SIDE C5 C7 L C5 C6 C7 L C5 C6 C7 L C5 C6 C7 L C5 C6 C7 L

P03
(PAGE 31)

LEFT 37 38 30 29 40 41 45 29 38 39 50 27 39 39 45 25 32 35 36

RIGHT 39 41 32 29 38 41 46 29 38 40 51 28 36 38 45 26 31 33 35

P06
(PAGE 32)

LEFT 42 46 35 33 42 47 52 36 44 46 58 36 46 44 55 28 36 41 40

RIGHT 41 45 35 36 44 46 51 35 44 45 58 34 42 43 52 27 34 38 42

P23
(PAGE 33)

LEFT 50 54 45 37 49 52 65 39 50 51 70 36 48 50 65 32 43 45 48

RIGHT 50 53 47 38 51 51 65 38 49 49 70 34 46 45 63 32 39 40 45

P26
(PAGE 34)

LEFT 54 55 45 43 50 52 65 42 50 49 72 38 47 47 67 35 43 44 53

RIGHT 56 56 46 42 51 54 67 42 49 49 71 40 48 46 65 36 44 44 50

P33
(PAGE 35)

LEFT 56 57 47 43 52 55 65 42 54 54 70 37 49 51 63 35 40 45 46

RIGHT 60 58 45 47 56 58 63 47 56 55 70 41 50 51 60 36 42 44 47

P36
(PAGE 36)

LEFT 59 60 50 43 54 60 73 44 55 60 78 39 50 56 73 38 45 54 50

RIGHT 60 60 50 45 54 60 70 45 55 59 78 41 52 55 73 37 46 50 53

P38
(PAGE 37)

LEFT 55 59 50 43 53 57 67 45 55 57 75 40 50 55 68 38 45 49 48

RIGHT 57 61 50 45 55 60 70 45 57 58 78 41 53 55 70 38 46 49 50

P43
(PAGE 38)

LEFT 56 57 47 45 55 59 70 47 55 57 75 43 54 56 72 39 49 50 55

RIGHT 59 59 49 48 58 58 73 49 59 58 80 45 55 56 73 42 48 51 55

P46
(PAGE 39)

LEFT 62 62 55 45 58 63 73 47 58 59 82 42 57 57 75 39 47 52 55

RIGHT 65 65 55 49 62 62 75 49 61 59 85 42 57 58 75 47 48 50 55

P53
(PAGE 40)

LEFT 63 65 45 47 60 65 75 47 60 64 80 45 60 63 73 42 53 59 55

RIGHT 63 66 45 48 61 66 75 49 62 64 80 46 60 63 73 43 55 60 55

P56
(PAGE 41)

LEFT 66 70 50 49 60 67 75 50 63 68 80 46 60 65 73 45 50 60 55

RIGHT 65 70 50 49 62 68 75 50 64 67 80 50 60 65 73 43 55 60 55

P63
(PAGE 42)

LEFT 64 64 48 49 62 65 70 49 63 63 75 48 59 61 70 44 53 56 55

RIGHT 65 67 48 52 63 65 70 53 65 65 78 49 62 62 71 47 56 57 52

P66
(PAGE 43)

LEFT 60 66 50 51 58 65 70 49 59 65 78 45 59 62 73 45 54 58 57

RIGHT 61 64 52 50 60 63 70 49 60 61 75 47 58 58 72 42 49 52 52

P68
(PAGE 44)

LEFT 63 61 55 49 58 60 78 49 60 60 85 45 58 57 80 42 52 55 63

RIGHT 63 65 50 51 59 63 71 52 61 60 75 47 57 57 72 43 50 52 57

P73
(PAGE 45)

LEFT 69 69 52 56 63 68 72 54 63 66 83 50 60 64 78 48 55 59 60

RIGHT 68 69 55 55 63 69 73 53 65 63 83 50 60 63 78 47 55 55 62

P76
(PAGE 46)

LEFT 69 68 50 54 63 71 68 54 65 68 80 52 63 65 75 49 60 63 60

RIGHT 69 68 50 55 70 73 73 56 71 73 80 52 69 69 75 50 58 61 58

P78
(PAGE 47)

LEFT 67 68 55 48 70 75 82 52 62 70 88 50 62 68 80 45 62 64 60

RIGHT 70 72 56 53 69 71 82 53 65 69 89 50 65 70 80 47 60 66 60

P83
(PAGE 48)

LEFT 65 70 55 50 62 70 80 53 64 69 88 49 62 65 80 44 53 60 60

RIGHT 67 73 55 53 65 71 80 53 65 70 90 51 64 65 85 45 55 59 60

P86
(PAGE 49)

LEFT 78 78 55 60 75 80 80 61 77 78 94 58 74 74 85 55 67 71 63

RIGHT 79 77 55 60 72 75 80 61 76 72 94 59 73 69 85 53 59 61 64

P88
(PAGE 50)

LEFT 68 71 55 59 70 77 80 57 71 77 85 56 70 70 80 49 62 64 60

RIGHT 76 77 55 59 69 79 80 60 75 75 87 55 65 69 80 54 59 63 60

C = Circumference

L = Length

F = Fingers

Enter Patient's Measurements Here — Circumference(s) of Residual Finger(s) & Length(s) of Sound Finger(s):

STYLE SIDE
(Residual)

FINGERS (mm)

F1 (THUMB) F2 (INDEX) F3 (MIDDLE) F4 (RING) F5 (PINKY)
( L or R ) C5 C7 L C5 C6 C7 L C5 C6 C7 L C5 C6 C7 L C5 C6 C7 L

F1

F2
F3 F4

F5

C7

C5
C6

C7

C5

200S

200C2B

200C

200C2C

200C2A

200C3A

200C3B

203

201

204

202

205

MEASUREMENT
 CHART

OTS
A4A4


