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Apellidos del paciente:

Nombre del paciente :

Talla del paciente:

LYMPHATREX Revolution

WEm  PIERNAS

[] PEDIDO foorcerecto) [] PRESUPUESTO [] RENOVACION

[JAdulto [JNifo

Sexo:(OM [OF

B Autorizo a mi profesional sanitario a recoger mis datos y comunicarlos a
Thuasne con el fin de tramitar el pedido de mi dispositivo médico a medida. De

conformidad con la ley n° 78-17 de 6 de enero de 1978, y el reglamento europeo n

o

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 enviando un correo electrénico a la direccion que figura al
pie de la pagina.

Cliente
codigo

N° de Expediente

renovacion
[] 1o tratamiento

Fecha:

Cantidad :

-

_
2401053-01(2024-03) -

Si es posible, adjunte fotos del miembro que debe ajustarse.

Dibuje los contornos de la prenda en el diagrama y tache las medidas innecesarias.

Dispositivo de compresion personalizado para el paciente.
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Epie errado %r\) %pie cerrado [JBolsillo sin almohadilla de compresion.,|
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cm cm ¢ Interior cm cm
Interior Exterior Interior Exterior E : H :
[JCALCETIN (AD) [IMUSLO (AG) [JMANGA  ((JBG[IBDILIFG) b: W
iiacid dimensiones pueden adaptarse durante
Fijacion en la cadera 5 cm Oizquierda [Derecha | Llzquierda [JDerecha la produccion.
Toma €G en el pliegue del gliteo * Sélo en posicion maleolar
Elastico antideslizante 3 cm . . .
8 § 4G, BG 0u FG: s6lo para use pedidtrico Olizquierda [Derecha | lzquierda [IDerecha | [lzquierda [[IDerecha
E g Elastico antideslizante 5 cm Olzquierda [IDerecha | [dlzquierda [IDerecha | [llzquierda [IDerecha
S E Sin antideslizante Olzquierda [IDerecha |[Jlzquierda [JDerecha | [llzquierda [[IDerecha
< 5 Acabado proximal sesgado (altura: aprox. 5 cm) [JIzquierda [JDerecha
Remate proximal de compresién reducida [Jizquierda [JDerecha | [Jlzquierda [1Derecha | [llzquierda [JDerecha
Extremo distal con compresion reducida [izquierda [JDerecha | [JIzquierda [JDerecha | [llzquierda [JDerecha
Almohadilla de compresion Seleccione la forma e indique las dimensiones en la casilla correspondiente.
“ [J Empeine [Jlzquierda [Derecha |[JIzquierda [1Derecha
§ § [] Maléolo medial [lzquierda [JDerecha |[Jlzquierda [1Derecha o
= ; ; olores
6 & [] Maléolo externo [[Jizquierda [[1Derecha |[]lzquierda []1Derecha
° [ Otros: dibujar Ia posicién en el diagrama. Olzquierda [JDerecha | [lzquierda [IDerecha | Lllzquierda [JDerecha [JNegro [J Azul noche
Zona funcional hallux valgus [Jizquierda [[1Derecha |[Jlzquierda []Derecha [JBeige claro [JMarron
Zona anatémica rodilla [Izquierda [JDerecha [JBeige bronceado | [J Gris antracita

Esta gama es regularmente
Asegurese de tener la
ultima versién
disponible leyendo

el codigo QR de al lado:

Comentarios :

Compresion (RAL)

Pierna

LJCL1 (18 - 21 mmHg)

[Jizquierda Cantidad:

[[JDerecha Cantidad:

LcL2(23-32mmHg)

[Jizquierda Cantidad:

[[IDerecha Cantidad:

LJCL3 (34 - 46 mmHg)

[Jizquierda Cantidad:

[JDerecha Cantidad:
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Thuasne Servicio a medida : C/ Albasanz, 67 1°, oficina 23, 28037, Madrid, Espafia
Tél. +34 916 946 943 - info@thuasne.es - www.thuasne.es
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