PRESCRICAO

ANDADOR ADAPTADO
Construindo seu bem-estar

Data da avaliagdo: /[ *Peso: Kg *Altura: cm  *ldade: anos

**Nome do Paciente:
xg Nome do responsavel:
<
2 Cidade/Estado:
=
& Telefone:
a

Email:

Diagndstico: CID:

MODELOS CARACTERISTICAS
« O **Cor da Estrutura** **Cor do Tecido**
o o
8 < ( ) ANDADOR EUROPA ( ) Amarelo Neon ( )Preto
g o () Azul
Z 9 ( ) Laranja Neon

( ) AnDADOR EXPLORER E ; ;"a:'

rata

ACESSORIOS
x O ( )Apoio de Cabeca - Europa
Q 2 | **Tipo de Assento** () Apoio Lombar
=3 E ( ) Frald3o - Europa () Apoio Lombar com Quadril
Z ) ( ) Rolinho - Europa () Brago Calha

( ) Selim - Explorer ( ) Cinto Tronco

( ) Guia Limitador de Passos - Europa

A — Altura do paciente:

C — Altura do pé ao cotovelo 902:
**uso de brago calha

D — Altura do pé a mdo 459:

F — Circunferéncia do tronco:

L — Altura do pé a lombar:

M — Largura entre apoio de maos:
v V — Altura do pé a virilha:

MEDIDAS

Profissional Responsavel:

( ) Fisioterapeuta ( ) Terapeuta Ocupacional

Telefone Celular:

Email:

Assinatura/Carimbo Profissional

Janeiro/2019




