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THUASNE ESPAÑA S.L.U. - Calle Avena 22, Nave 3-5 - Poligono Industrial Polvoranca 28914 Leganés (Madrid)
Tel. +34 (0)91 694 69 43 - Fax +34 (0)91 694 04 22 - info@thuasne.es

Modelo de base Elementos adicionales pagados Comentarios :
Modelo Rostro Parte posterior de la nariz Oreja derecha Tejido

Mentonera Libre Libre Libre Cicatrex® Nature Cicatrex® AirSkin Pelota de compresión 
Capucha Cubierto Cubierta Cubierta blanco beige (por dibujar)

Oreja izquierda beige negro
Dimensión :  cm

Libre negro
Cubierta  Amovible

 Fija

A contorno de cabeza horizontal

B contorno de cabeza vertical

C contorno de cabeza en la parte alta 

D contorno de cuello en la parte baja – extremidad del vendaje

E hueso nasal / protuberancia occipital

F hueso nasal / contorno de cuello en la parte alta

G labio inferior – punta del mentón

H punta del mentón - base superior del cuello

I altura del cuello delante

J altura del cuello atrás

K conducto auditivo – conducto auditivo bajo el mentón

L medida lateral del largo de la nariz

1 ancho de la boca

2 ancho de la nariz

3 separación de los ojos, interior

4 separación de los ojos, exterior

5 largo de la oreja derecha

6 largo de la oreja izquierda

7 parte baja de la oreja – parte baja de la oreja encima del labio 
superior

8 parte alta de la oreja – parte alta de la oreja encima del dorso de 
la nariz

9 ventana de la nariz – ventana de la nariz encima del hueso nasal

10 largo de la nariz

 circunferencia     semi-circunferencia      largo
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En la medida que sea posible, sírvase adjuntar fotografías del miembro en el cual se debe aplicar el dispositivo
Se ruega dibujar los contornos de la prenda en el esquema

CABEZA N° 6

CICATREX ® PEDIDO

 PRESUPUESTO
IDENTIFICACIÓN DEL MINORISTA

Código Cliente:

Nombre del prescriptor:  ...........................................................................

Apellido del paciente :  .................................................................................

Nombre del paciente : ............................................................................................   

Fecha de nacimiento :  ...........................................................................................

Dirección :  .........................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

N° de expediente para reposición :

Fecha :  .......................................................................

Talla del paciente :  ..........................................

Sexo :  M     F     Niño

 1er tratamiento    Cantidad:  ...........


