
CABEZA Nº. 6

A Circunferencia horizontal de la cabeza

B Circunferencia vertical de la cabeza

C Circunferencia del cuello superior

D Circunferencia inferior del cuello - final del vendaje

E Hueso nasal/protuberancia occipital

F hueso nasal/circunferencia superior del cuello

G Labio inferior - punta de la barbilla

H Punta de la barbilla - base superior del cuello

I Altura frontal del cuello

J Altura de la nuca

K Canal auditivo – canal auditivo debajo de la barbilla

L Medida lateral de la longitud de la nariz

M Distancia canto externo - canal auditivo

1 Ancho de la boca

2 Ancho de la nariz

3 Espacio entre los ojos, interior

4 Espacio entre los ojos, exterior

5 Longitud de la oreja derecha

6 Longitud de la oreja izquierda

7 Parte inferior de la oreja - parte inferior de la oreja 
por encima del labio superior

8 Parte superior de la oreja - parte superior de la oreja 
por encima de la parte superior de la nariz

9 Ala de la nariz - ala de la nariz por encima del hueso nasal

10 Longitud de la nariz

11 Ancho de los ojos

Si es posible, adjunte fotos de la extremidad en la que colocará el producto.
Dibuje los contornos de la prenda en el diagrama y tache las medidas innecesarias.

Circunferencia 
en cm

Longitud 
en cm

 Media circunferencia 
en cm

Modelos Opciones Comentarios
 Capucha Recubrimiento DESCUBIERTA CUBIERTA

 Mentonera  Cara
 Arco de la nariz

Tejidos BLANCO BEIGE NEGRO  Oreja derecha
 Cicatrex Nature  Oreja izquierda
 Cicatrex AirSkin -

Other
 Almohadilla de compresión  EXTRAÍBLE           FIJA

Dimensiones (l x h): cm
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  PEDIDO (por defecto)        PRESUPUESTO      RENOVACIÓN  

Código 
de cliente

Nº de caso 
para 
renovación

  1er tratamiento  

IDENTIFICACIÓN DEL MINORISTA

Apellido del/la paciente:

Nombre del/la paciente:

Sexo:   M     F     Infantil Altura del/la paciente:

 Autorizo a mi profesional de la salud a recoger mis datos y a comunicarlos a la 
empresa Thuasne en el marco del tratamiento de mi dispositivo médico a medida 
de conformidad con la Ley nº 78-17 de 6 de enero de 1978, y el Reglamento 
Europeo nº 2016/679/UE de 27 de abril de 2016, tengo derechos que incluyen en 
particular los derechos de acceso, rectificación, portabilidad y supresión de mis 
datos. Puedo ejercer estos derechos poniéndome en contacto con el profesional 
sanitario al que pedí el producto sanitario.

FIRMA DEL/LA PACIENTE


