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CLIENTE: MODELO: COLOR:

Fecha pedido:
Fecha servicio prueba:

Paciente: - .
(" Modificaciones al modelo (p.€j.: cambio de tipo de

Pie IZQUIERDO (medidas en cm)

Diagnostico/
Comentario

-

cierre, picado del corte, material de corte, pala elastica, etc.):

h Fecha acabado:

Pie DERECHO (medidas en cm)

Diagnostico/
Comentario

P I:I Largo Pie - Q I:I Largo Palmilla . e

A[  |Atturadedos -t B
T

B I:I Perimetro metatarsal - i

C I:l Perimetro empeine-arco

D[__Jrerimetro matsoos —p M 2jra meléecl

G I:I Perimetro empeine-talén

Perimetro a altura de Altura de cafa
F I:I la cafa (sélo en botas)" E I:I (s6lo en botas)

Tipo de TALON: O Normal O Curvado (tipo pera)

Contrafuerte:OBIando OStandard ODUFO OEXtra Duro 1 ;:E\«
N | | Altura en talén i
L | | Longitud

TOPE: O Diabético O Standard O Duro
FORRO: O Plastazote O Standard
H | J K Material

Plataforma Oculta: | || || || | | |

Plataforma Externa: | I | | | | | ’\I\I\‘
PISO: OCuero OGoma OPU OMicroporoso OSpay I 1
T I:I Altura TACON S I:I Espesor PISO

Cuiias correctoras:
Altura maxima

de cuia:

%

J
P[ JlargoPie —p Q[ | Largo Paimilla
A I:I Altura dedos
B I:I Perimetro metatarsal
C I:l Perimetro empeine-arco
; 4 Altura maléeolo

D I:I Perimetro maléolos =g M I:I externo
G I:I Perimetro empeine-talén

Perimetro a altura de Altura de cana
F I:I la cafia (sélo en botas) - E I:I (s6lo en botas)
Tipo de TALON: O Normal O Curvado (tipo pera)

Contrafuerte:OBIando OStandard ODuro OExtra Duro

N | | Altura en talon
L | | Longitud

TOPE: O Diabético O Standard O Duro
FORRO: O Plastazote O Standard
H | J K Material

Plataforma Oculta: | | | | | | | | | |

Plataforma Externa: | || || || | | |

PISO: OCuero OGoma OPU OMicroporoso OSpay
T I:I Altura TACON S I:I Espesor PISO

Cuiias correctoras:
Altura maxima

de cufa: @) O O O O O

* En el dorso del formulario dispone de espacio libre para dar indicaciones u observaciones adicionales como por ej. la prescripcion de plantilla, en caso de ser necesaria

Datos para DECLARACION DE CONFORMIDAD CR.A 1591/2009 _ C/\
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Prescriptor: | Centro: |

CALZADO TERAPEUTICO

Diagndstico:

| www.calzamedi.com

Informamaos que los datos personales que puedan constaren este documento estan incorporados en un fichero, creado bajo nuestra responsabilidad, para gestionar nuestra relacion negocial.

Puede ejercitar sus derechos de acceso, rectificacion u oposicion dirigiéndose porescrito a: Calzamedi, S.L., Pol. Ind. El Rubial, ¢/8 - n°® 11. 03400 Villena (Alicante)



Cliente: MODELO: Fecha pedido:
Fecha prueba:
Paciente: COLOR: Fecha acabado:

DETALLES IMPORTANTES PARA LA PRUEBA

ALTURA TALON
AUMENTAR /REDUCIR

Indicar sobre el dibujo
los cambios propuestos.

ALTURA MALEOLO
EXTERNO

ALTURA MALEOLO

PLANTILLA INTERNO (en sandalias puede dibujar
las tiras sobre el dibujo)
ABOTINAR
ENTRADA

ELASTICOS

CANA
VELCRO CANA
IDAY VUELTA

CORDONES ENFRANQUE
ARCO

JUANETES
DE SASTRE OJETES
HEBILLA

METATARSAL

HALLUS VALGUS
JUANETE

o

AUMENTAR
ALTURA DEDOS -
(1°,2°,3°,4°,5°)

-

ALTO PUNTA
DEDOS

. CARRILERA
“REDONDEAR BANDA BORDON  copere  PRESILLA

MODIFICACIONES

Pie IZQUIERDO Pie DERECHO

Datos para DECLARACION DE CONFORMIDAD CR.A 1591/2009 I.-;ii:"' D CM

Dr. ,—\ Centro: ,—\ CALZAno T ERAPEDTICoO

www.calzamedi.com
Informamos que los datos personales que puedan constar en este documento estan incorporados en un fichero, creado bajo nuestra responsabilidad, para gestionar nuestra relacion negocial. Puede ejercitar sus
derechos de acceso, rectificacion u oposicion dirigiéndose por escrito a: Calzamedi, S.L., Pol. Ind. El Rubial, ¢/9 - n° 12. 03400 Villena (Alicante)
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