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Apellido del/la paciente: r 1

Nombre del/la paciente:

Sexo: (JM [OF [Oinfantil Altura del/la paciente:

Il 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 n° 78-17 de 6 de enero de 1978, y el Reglamento
Europeon®2016/679/UE de 27 de abril de 2016, tengo derechos que incluyen en
particular los derechos de acceso, rectificacion, portabilidad y supresion de mis
datos. Puedo ejercer estos derechos poniéndome en contacto con el profesional
sanitario al que pedi el producto sanitario.

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

Modelos 1ZQ  DER. Opciones distales
[JPor debajo de la rodilla O O [JPunta del ie abierta
[JHasta el muslo O O [JPunta del pie cerrada
Tipos de espuma/almohadilla Comentarios

[JBlogues pequefios en todo
[JBloques grandes en todo
[JBloques grandes en la pierna 'y bloques pequefios en los pies

OPCioNes ProxXimales | e
[J Antideslizante con puntos de silicona 3 cm
[J Apertura con autocierre
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Longitud deseada del pie: Longitud deseada del pie:
Interior (¢A ) |:| Longitud en cm Interior (¢A)
Exterior (¢A1) O Circunferencia en cm Exterior ((A1)
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Pdéngase en contacto con su distribuidor habitual de Thuasne
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