PRESCRICAO
ESTABILIZADOR VERTICAL

Construindo seu bem-estar

Data da avaliagdo: /__/_ *Peso: Kg *Altura: cm  *ldade: anos

**Nome do Paciente:

Nome do responsavel:

IDENTIFICACAO

Cidade/Estado:

Telefone:

Email:

Diagndstico: CID:

MODELOS

( ) ERECTUS INFANTIL ( ) ERECTUS JUVENIL ( ) ERECTUS ELETRICO

ESTABILIZADO
R VERTICAL

( ) PARAPODIUMACO  ( ) PARAPODIUM MADEIRA

ACESSORIOS — somente para eréctus elétrico

( ) Apoio de Quadril
( ) Apoio de Tronco
( ) MesaAvd

ESTABILIZADOR
VERTICAL

A — Altura do paciente:
B — Largura dos ombros:

(%]
3 C - Largura do tronco:
2 D - Largura do quadril:
2 E_Alturado pé ao cotovelo fletido:
Profissional Responsavel:
( ) Fisioterapeuta ( ) Terapeuta Ocupacional
Telefone Celular:
Email: Assinatura/Carimbo Profissional

Janeiro/2019




