Misura Protesi
Amputazione Transtibiale

ORTHEN

marchio registrato dalla O.P.O. s.r.l

Data di compilazione

Officina Ortopedica: DATI DEL PAZIENTE
Nome:
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Tecnico Responsabile: Eta
Peso (kg)
Professione
.................................................................................................................. AmputaZK)ne D Destra D S|n|stra

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

Tipo di invaso

Struttura

Componenti
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Misura Protesi Data di compilazione
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Appoggio
sottorotuleo

© Circonferenza
:l Diametri (calibro)

Alt. Tacco (cm)

Note

Informazioni sulla protesi

Tipo di protesi:
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