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FOR NIGHT-TIME TREATMENT
夜間モビダーム着衣
オーダーメイド

商品説明：
・上肢リンパ浮腫/：スリーブ、ミトン付きスリーブ
・下肢リンパ浮腫/：ハイソックス、ストッキング

対象の患者：
・リンパ浮腫　全ステージ
・維持期、もしくは安定した（排液期終盤）リンパ浮腫
・変形性の浮腫を発症している患者様や既製品ではサイズが合わない患者様

材質：
スリーブ
外側：ポリアミド59％　エラスティン41％
内側：粘着性不織ポリウレタン・スポンジ（15	X	15㎜ブロック）、
　　　ポリエチレン・スポンジ（5	X	5㎜ブロック）
ストッキング、ハイソックス
外側：ポリアミド80％　エラスティン20％
内側：粘着性不織ポリウレタン・スポンジ（15	X	15㎜ブロック）

オーダーメイド商品：

計測値記入用紙は23～27ページにございます。

タイプ 規格 注文コード 標準価格　（税込価格）
夜間モビダームオーダーメイドスリーブ 色/ﾍﾞｰｼﾞｭ 15mmﾌﾞﾛｯｸ YO-010 ￥24,040(￥26,444)

夜間モビダームオーダーメイドミトン付きスリーブ(親指部分あり) 色/ﾍﾞｰｼﾞｭ 15mmﾌﾞﾛｯｸ+ﾐﾄﾝ5mmﾌﾞﾛｯｸ YO-020 ￥31,630(￥34,793)
夜間モビダームオーダーメイドミトン付きスリーブ(親指部分なし) 色/ﾍﾞｰｼﾞｭ 15mmﾌﾞﾛｯｸ+ﾐﾄﾝ5mmﾌﾞﾛｯｸ YO-030 ￥29,100(￥32,010)

夜間モビダームオーダーメイドハイソックス 色/ﾍﾞｰｼﾞｭ 15mmﾌﾞﾛｯｸ YO-040 ￥30,360(￥33,396)
夜間モビダームオーダーメイドハイソックス 色/ﾍﾞｰｼﾞｭ   5mmﾌﾞﾛｯｸ YO-060 ￥30,360(￥33,396)
夜間モビダームオーダーメイドハイソックス 色/ﾍﾞｰｼﾞｭ 15mmﾌﾞﾛｯｸ＋足背5㎜ﾌﾞﾛｯｸ YO-080 ￥30,360(￥33,396)
夜間モビダームオーダーメイドストッキング 色/ﾍﾞｰｼﾞｭ 15mmﾌﾞﾛｯｸ YO-050 ￥40,480(￥44,528)
夜間モビダームオーダーメイドストッキング 色/ﾍﾞｰｼﾞｭ   5mmﾌﾞﾛｯｸ YO-070 ￥40,480(￥44,528)
夜間モビダームオーダーメイドストッキング 色/ﾍﾞｰｼﾞｭ 15mmﾌﾞﾛｯｸ＋足背5㎜ﾌﾞﾛｯｸ YO-090 ￥40,480(￥44,528)
夜間モビダームオーダーメイドオプション ベルクロ加工　上肢 YO-UV ￥  4,800(￥  5,280)
夜間モビダームオーダーメイドオプション ベルクロ加工　下肢 YO-LV ￥  4,800(￥  5,280)



FOR NIGHT-TIME TREATMENT
夜間モビダーム着衣

材質：
	外側：ポリアミド59％　エラスティン41％
	内側：モビダーム15mm/不織布　ポリウレタン
　　　	モビダーム		5mm/不織布　ポリエチレン
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既製品（標準タイプ）

商品説明：
・上肢リンパ浮腫/：スリーブ、ミトン、グローブ、

対象の患者：
・初期や持続性のリンパ浮腫（変形性の浮腫がない場合）
・維持期のリンパ浮腫
・すぐにご使用を開始したい患者様

既製品はすぐにお届け可能です︕

C

B

C

B

左右共用

リバーシブル対応

標準価格
（税込価格）

￥14,890
(￥16,379)

標準価格
（税込価格）

￥11,980
(￥13,178)

標準価格
（税込価格）

￥6,780
 (￥7,458)

タイプ 規格 注文コード 標準価格　（税込価格）
夜間モビダームオーダーメイドスリーブ 色/ﾍﾞｰｼﾞｭ 15mmﾌﾞﾛｯｸ YO-010 ￥24,040(￥26,444)

夜間モビダームオーダーメイドミトン付きスリーブ(親指部分あり) 色/ﾍﾞｰｼﾞｭ 15mmﾌﾞﾛｯｸ+ﾐﾄﾝ5mmﾌﾞﾛｯｸ YO-020 ￥31,630(￥34,793)
夜間モビダームオーダーメイドミトン付きスリーブ(親指部分なし) 色/ﾍﾞｰｼﾞｭ 15mmﾌﾞﾛｯｸ+ﾐﾄﾝ5mmﾌﾞﾛｯｸ YO-030 ￥29,100(￥32,010)

夜間モビダームオーダーメイドハイソックス 色/ﾍﾞｰｼﾞｭ 15mmﾌﾞﾛｯｸ YO-040 ￥30,360(￥33,396)
夜間モビダームオーダーメイドハイソックス 色/ﾍﾞｰｼﾞｭ   5mmﾌﾞﾛｯｸ YO-060 ￥30,360(￥33,396)
夜間モビダームオーダーメイドハイソックス 色/ﾍﾞｰｼﾞｭ 15mmﾌﾞﾛｯｸ＋足背5㎜ﾌﾞﾛｯｸ YO-080 ￥30,360(￥33,396)
夜間モビダームオーダーメイドストッキング 色/ﾍﾞｰｼﾞｭ 15mmﾌﾞﾛｯｸ YO-050 ￥40,480(￥44,528)
夜間モビダームオーダーメイドストッキング 色/ﾍﾞｰｼﾞｭ   5mmﾌﾞﾛｯｸ YO-070 ￥40,480(￥44,528)
夜間モビダームオーダーメイドストッキング 色/ﾍﾞｰｼﾞｭ 15mmﾌﾞﾛｯｸ＋足背5㎜ﾌﾞﾛｯｸ YO-090 ￥40,480(￥44,528)
夜間モビダームオーダーメイドオプション ベルクロ加工　上肢 YO-UV ￥  4,800(￥  5,280)
夜間モビダームオーダーメイドオプション ベルクロ加工　下肢 YO-LV ￥  4,800(￥  5,280)
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着用手順
夜間モビダームは素肌に着用できます。（肌が敏感な方は主治医にご相談ください）

お手入れの仕方
既製品　／　オーダーメイド　モビダーム

洗い方には2つの方法があります
・手洗い：洗剤を入れた冷水に着衣を浸します。
　やさしく洗い、脱水は（タオルなど）押して水分をとってください。
・洗濯器洗い：洗濯ネットに入れ、冷水を使用し弱流水で洗うコースを選んで洗濯してください。
　脱水は（タオルなど）押して水分をとってください。
　通常の室温で、直射日光を避け乾燥させてください。

夜間モビダームAUTOFIT
使用していないときは、ベルクロを留め平らな場所に保管
してください。折り畳む場合は、面テープを外側にして畳んでく
ださい。

夜間モビダーム 標準タイプ/オーダーメイド

夜間モビダームAUTOFIT

1 		モビダームスリーブを図の様にはめます。
2 		スリーブに重なるようにグローブ／ミトンをはめます。	
3 	ミトンは左右どちらの手にもご使用いただけます。
						※	ストッキングの場合も　	と同様に半分に折り返してから穿いていきます。

1 夜間モビダームAUTOFITをはめます。
2 			医師の指示したフィッティングライン（+/++/+++/++++）に合わせてベルクロを順々に留めます。

推奨された圧迫圧が得られるよう丁寧に行ってください。
3 		遠位部より全体を揉むように擦ってモビダームを患肢に馴染ませてください。
						※ストッキングやハイソックスも		　～	　	の手順となります。

1 2 3

1 

1 3
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MEASUREMENT FORMS
CONTENT

オーダーメイド採寸方法/発注書（採寸表）

夜間モビダーム　オーダーメイド

スリーブ＆ミトン付スリーブ
採寸方法--------------------------- P.24
発注書（採寸表）------------------ P.25

ストッキング＆ハイソックス
採寸方法--------------------------- P.26
発注書（採寸表）------------------ P.27
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採寸場所

e わき下部分の上腕部

d 上腕二頭筋の最大部

c ひじ関節部

b 手首（a）と肘（c）の中間部（前腕最大周径部）

a 手首部（最も細い部分）
　

採寸場所の高さと周径を測るための目印

スリーブ

ミトン

ミトンの終端部（i）の周径は、中手骨の先端部
で採寸してください。

ミトンの長さの採寸方法
1/ 手首（a）から親指付け根（k）
2/ 手首（a）からミトン終端部（i）

親指部分の印のつけ方
（Marking of the thumb 
web space）

印をつけた位置での採寸：親指付け根部周径（k）と、親指先端部周径（j）を採寸してく
ださい。
（製造技術の都合により、親指の長さは2㎝未満にはできません）

長さの採寸は、手背側手首（a）の中央部から肘先（ｃ）、そして肘先（c）から希望する終点部（e）までは腕の外側を採寸してください。

MEASURING FOR 
モビダーム・スリーブの採寸



ソルブ株式会社 FAX: 045-772-8201 へお送りください。

日付(Date) :  ............................................

患者名(Patient's name):  ............................................................................

患者名(ローマ字):.........................................................................................

患者身長(Patient's height) : ...............................  cm
性別(Gender) :  男(M)     女(F)     小児(Child)

住所(Address): 〒........................................................................................

......................................................................................................................

電話(Phone):...............................................................................................

施設名/取扱店名

SLEEVES

採寸方法
　　<高さ> 上腕・前腕ともに、図内の点線に沿うようにメジャーを
　　　　　   あてて測ります。
　　<周径> 計測ポイントにメジャーを密着させ、実寸値にて測ります。

※患肢の形状が変形している場合には、画像を添付してください

担当者名(Prescriber's name): ...............................................................

夜間モビダーム オーダーメイド (Mobiderm Made-to-Measure)
スリーブ 発注書

ふ り が な

JAPAN

  右腕 (Right)   左腕 (Left)

形状  (Models) 
  スリーブ    (Armsleeve)
 ミトン付きスリーブ（親指あり）(Armsleeve with mitten with thumb)
 ミトン付きスリーブ（親指なし）(Armsleeve with mitten without thumb)

追加オプション  (Sleeve options) 
 
  
ベルクロ加工 (最大の長さは製品丈の1/3まで)（Velcro opening）
※ ベルクロ加工は追加料金が発生します

コメント（Comments）

正面から見た図

高さを測る際にメジャーを沿わせる位置

長さ（cm）

周径（cm）

l  F

l  E

l D

l  G cG

cF

cE

cD

cC

cC

l AC l  CX

l  XZl AB

cA

cX

cZ

lAC

lAB
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MEASURING FOR 
モビダーム・ストッキング／ソックスの採寸
採寸部の印は、脚の外側に付けてください

ソックス：cAからcDの周径と床からlDの長さ
ストッキング：cAからcGの周径と床からlGの長さ

中足骨先端の周径 足首の周径（最小部）

採寸場所

G 大腿部上端部（殿溝部下）

F 大腿上端部（G）と（E）の中間部（最大周径部）

E 膝蓋骨の中央部

D 腓骨の先端部（膝蓋骨から3～4㎝下）

C ふくらはぎ最大部

B1 ふくらはぎ筋肉の最下端部

B 足首部（最も細い部分）

Y甲から踵骨の周径部

A 中足骨先端部（足背部先端）

甲から踵部の周径 太腿の周径
（殿溝下）

長さの採寸（脚の外側を採寸）



l Y1l Y1

lG l GcG cG

cF cF

cE

cD

cC

cB1

cB

cY

cA
cY1

cE

cD

cC

cB1

cB

cY

lF l F

lE l E

lD l D

lC l C

lB1 l B1

lB l B

l Y1 cY1
cAl Y1

l Y1l Y1

lG lGcG cG

cF cF

cE

cD

cC

cB1

cB

cY

cA
cY1

cE

cD

cC

cB1

cB

cY

l F lF

l E lE
l D lD

l C lC

l B1 lB1

l B lB

l Y1 cY1
cAl Y1

日付(Date) :  ............................................

患者名(Patient's name):  ............................................................................

患者名(ローマ字):.........................................................................................

患者身長(Patient's height) : ...............................  cm
性別(Gender) :  男(M)     女(F)     小児(Child)

住所(Address): 〒........................................................................................

......................................................................................................................

電話(Phone):...............................................................................................

施設名/取扱店名

ストッキングストッキング

ハイソックスハイソックス

形状  (Models)   左 (Left)             右 (Right)
ハイソックス  (Sock)
ストッキング  (Stocking)

ベルクロ加工    (最大の長さは製品丈の1/3まで) (Velcro opening)
※ ベルクロ加工は追加料金が発生します
※ベルクロ加工選択の場合は、スリップベルトは付きません

     

 つま先なし    (Open toe)
 つま先あり　( Closed toe)    

ブロックオプション (Foam option)
 5mm ブロック 　(All small blocks)
 15mm ブロック 　(All big blocks)
 15mm ブロック +足背 5mm ブロック

　 (Big blocks on the leg and small blocks on the feet)

右  (Right)左  (Left)

　長さ（cm）

　周径（cm）

コメント  (Comments)

STOCKING

採寸方法
　　　計測ポイントにメジャーを密着させ、実寸値にて測定します。
　　　※採寸時は立位で測ります。
　　　※患肢の形状が変形している場合には、画像を添付してください。

担当者名(Prescriber's name): ...............................................................

夜間モビダーム オーダーメイド (Mobiderm Made-to-Measure)
ハイソックス/ストッキング 発注書

ふ り が な

JAPAN

足の長さ:

内側(Inner)

外側(Outer)

足の長さ:

内側(Inner)

外側(Outer)

追加オプション  (Options) 

ソルブ株式会社 FAX: 045-772-8201 へお送りください。
27



　取扱店

クラスⅠ　一般医療機器
医療機器届出番号：14B1X90001TU0003（包帯）
医療機器届出番号：14B1X90001TU0005（弾性着衣）

発売元

製造元

ソルブ株式会社　メーカー事業部
　〒236-0051
　神奈川県横浜市金沢区富岡東2-2-2
　TEL: 045-773-7787　FAX: 045-772-8201
　URL: http://thuasne.solve-net.com/
THUASNE（チュアンヌ社 / フランス）

2025.02


