ottobock.

C-Leg 4 — Protheése d'essai

E-mail: suisse@ottobock.com =

Fax: 041 455 61 70

Commission

Client

No. de
client

Société
Rue

CP / Lieu

Technicien orthopédiste

Adresse de livraison (si différente)

No. de
client

Société
Rue

CP / Lieu

Les articles vous seront mis gratuitement a disposition pour I'approvisionnement d'essai 4 semaines aprés
la livraison. A partir de la semaine 5, les frais de location pour le C-Leg 4 (CHF 250/semaine) et le pied

(CHF 100/semaine) seront facturés.

Support de colts ‘

Date de |'approvisionnement ‘

Porteur de prothése

ID patient

Poids

‘kg

Taille

‘cm

‘cm

Mesure genou-sol

‘cm

Mesure ilium-sol

‘cm

|
|
|
Taille du pied ‘
|
|
|

Etat du moignon

Co6té d'amputation 00 gauche

O bilatérale

Approvisionnement actuel

Approvisionnement actuel depuis ‘

Pied actuel ‘

Articulation actuelle du genou* ‘

Forme de I'emboTture*‘

Type d'emboiture /

méthode modulaire

* Fabricant / Type / Nom ‘

Date ‘ Lieu

Otto Bock Suisse AG - Luzerner Kantonsspital 10 - 6000 Luzern 16
T 041 45561 71 - F 041 455 61 70 - suisse@ottobock.com - www.ottobock.ch

Degré de mobilité

O Lo R o4 la
F P X

Niveau d'amputation
[0 Désarticulation du genou* [0 Transfémoral-fémoral
[0 Désarticulation de I'hanche/hémi-pelvectomie

[0 Dysmélie

*Mesure extrémité moignon - sol ‘ cm

Articulation du genou

[03C98-3 C-Leg 4 [03C88-3 C-Leg 4

pour moignons longs

Pied dans le kit de I'approvisionnement d'essai
[0 1E56 Axtion [0 1E57 Lo Rider
[0 1D35 Dynamic Motion

0 1C40 C-Walk

0 1C53 Taleo LP
O activité normale
O activité élevée

0 1C30 Trias

00 1C50 Taleo
C activité normale
C activité élevée
0 1C60 Triton
0 1C683 Triton LP

0 1C62 Triton Harmony

Date d'expédition souhaitée

(La livraison a généralement lieu 1 a 2 jours ouvrables aprés |'expédition.)

Signature

ch_FR-04-2004- - Sous réserve de modifications techniques et d'erreurs d'impression.
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