EXT. SUPER. / INFER. PROTHESES ADAPTEES AU MEMBRE RESIDUEL

#REGAL

m @FORMULAIRE DE MODIFICATION DE PROTHESE D'ESSAI

CLINIQUE :

CONTACT :

COURRIEL :

Informations sur le patient :

PATIENT :

1) Inscrire les dimensions modifiées pour le modéle applicable (en mm) dans les
cases ci-dessous.

2) Indiquez les modifications directement sur la prothése d'essai.

PROTHESE :

Prothése d'essai numéro :

Procéder a la prothése définitive suivant les modifications

Procéder a la prothése définitive sans modifications

TAILLE : | | Exacte
D Modifications nécessaires (indiguer ci-dessous)
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D Changer pour :
REMPLISSAGE : | | N'a pas été modifié
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| A été modifié

MODIFICATIONS NECESSAIRES (indiguer en mm)

DATE :
N° BON DE COMM. :
N° COMPTE :
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MODELES 200C / 200Cxx / 20x

CIRCONFERENCE

LONGUEUR

LARGEUR

ventes@ortoped.ca

WEB

www.ortoped.ca
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