
Embrasse 

Postérieure Postérieure+ appuie 
coronal bas 

Antérieure Postérieur+ 
Capot amovible 

Hélicoïdale 

Lame 

Postérieur Antérieure 

Passage de lame au niveau de la cheville 

Latéreal Postérieur strict 

Flexibilité 

Lame Semelle 

Avant-pied    Talon 

Garnissage a précise 

Nom du patient Société Date de mesure Date de livraison 

Coordonné de l’orthoprothésiste Droite Gauche 

Poids du patient Activité Pathologie Date de l’ancien appareil 

Hauteur de l'orthése

Hauteur de talon

Pointure (cm)

Souple

Rigide

     <----------------------------------------------

Module

Interne

Externe
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