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Data di compilazione

………………………………………………………..

Offi cina Ortopedica:

………………………………………………………..…………..........………………………

Tecnico Responsabile:

………………………………………………………..…………..........………………………

DATI DEL PAZIENTE
Nome:

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

Sesso ❑ M       ❑ F

Età

Peso (kg)

Professione

Arto ❑ Destro       ❑ Sinistro

O.P.O. srl
Via Bellini, 33 - 40067 RASTIGNANO (Pianoro) Bologna 
Tel. ++39 051 74.42.90 - Fax ++39 051 74.37.43
uffcommerciale@oposrl.it - www.opo.it

Altre informazioni sul paziente inerenti alla protesi (es. limitazioni, specifi cità etc..)

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

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

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

Tipo di tutore richiesto:

❐ Coscia-Gamba-Piede
❐ Coscia-Gamba
❐ Gamba-Piede

Altre informazioni da inviare:

         Grafi co della pianta del piede

Circonferenza

Diametri (calibro)


