
% de réduction : Age du patient :

CONTACT

CLASSIQUE

CATCAM

QUADRI

QUADRI GERIAT

QUADRI 2

Photos numériques jointes : Oui Non

Coté : Gauche Droit

Espace entre les mesures : 50 mm 30 mm

Photos numériques jointes : ⃝ OUI ⃝ NON

Entreprise ou centre : ...................................
Orthoprothésiste : .........................................
Nom du patient : ...........................................
Prénom du patient : .....................................
Date de retour souhaitée : ......./......./...........

Tampon de l’entreprise ou centre :
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ISCHION Hauteur Mur Ext.

Hauteur Trochanter

Longueur Moignon

Profondeur Emboiture
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Diamètre
Squelettaire

Diamètre
Musculaire

5 cm sous Ischion
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