
Nombre:Nombre:Nombre:Nombre:________________________________ EdadEdadEdadEdad:____________

ApellidosApellidosApellidosApellidos:_________________________________________________:_________________________________________________:_________________________________________________:_________________________________________________

Diagnostico __________________________________Diagnostico __________________________________Diagnostico __________________________________Diagnostico __________________________________

HKAFO               KAFO                  HKAFO               KAFO                  HKAFO               KAFO                  HKAFO               KAFO                  

Lado:  Derecho          Izquierdo           Bilateral        Lado:  Derecho          Izquierdo           Bilateral        Lado:  Derecho          Izquierdo           Bilateral        Lado:  Derecho          Izquierdo           Bilateral        

*Articulaciones actuales:_________________________*Articulaciones actuales:_________________________*Articulaciones actuales:_________________________*Articulaciones actuales:_________________________

*Paciente: *Paciente: *Paciente: *Paciente: Peso____________EdadPeso____________EdadPeso____________EdadPeso____________Edad:________________:________________:________________:________________

Articulaciones Articulaciones Articulaciones Articulaciones para fabricación del aparato: para fabricación del aparato: para fabricación del aparato: para fabricación del aparato: 

RefRefRefRef: : : : ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

MALEÓLOSMALEÓLOSMALEÓLOSMALEÓLOS

HOJA DEHOJA DEHOJA DEHOJA DE MEDIDASMEDIDASMEDIDASMEDIDAS

Termoplástico:_________________________________Termoplástico:_________________________________Termoplástico:_________________________________Termoplástico:_________________________________

Papel Papel Papel Papel Tex Tex Tex Tex FashionFashionFashionFashion:_____________________________:_____________________________:_____________________________:_____________________________

TubonandiTubonandiTubonandiTubonandi: No       Sí        Color:________________: No       Sí        Color:________________: No       Sí        Color:________________: No       Sí        Color:________________

DATOS DEL PACIENTEDATOS DEL PACIENTEDATOS DEL PACIENTEDATOS DEL PACIENTE Parque Tecnológico de Asturias – Parcela 1

33428 – Llanera – Principado de Asturias

T:+34 985 79 48 00  F:+34 985 79 48 10

ORTOPEDIAORTOPEDIAORTOPEDIAORTOPEDIATIPO DE APARATOTIPO DE APARATOTIPO DE APARATOTIPO DE APARATO

Rodilla:                                                             Rodilla:                                                             Rodilla:                                                             Rodilla:                                                             

Hiperextensión         Flexión                 Valgo       Varo

Tobillo:Tobillo:Tobillo:Tobillo:
Dorsiflexión – Plantarflexión: Corregir a_____º No corregir 

Alineamiento de Retropié: Corregir a vertical      No corregir 

Alineamiento del Antepié: Neutral         Varo         Valgo

MATERIAL OPCIONALMATERIAL OPCIONALMATERIAL OPCIONALMATERIAL OPCIONAL

Es imprescindible Es imprescindible Es imprescindible Es imprescindible adjuntar 2 adjuntar 2 adjuntar 2 adjuntar 2 fotos:  1) lateral fotos:  1) lateral fotos:  1) lateral fotos:  1) lateral externa y externa y externa y externa y 2222) ) ) ) anterior anterior anterior anterior (centradas, con puntos (centradas, con puntos (centradas, con puntos (centradas, con puntos de referencia y de referencia y de referencia y de referencia y el el el el paciente sin zapatos y calcetines).paciente sin zapatos y calcetines).paciente sin zapatos y calcetines).paciente sin zapatos y calcetines).

Ortesis M.I.Ortesis M.I.Ortesis M.I.Ortesis M.I.

Nombre:Nombre:Nombre:Nombre:_____________________________________________ 

TécnicoTécnicoTécnicoTécnico:______________________ Fecha:__________________Fecha:__________________Fecha:__________________Fecha:__________________

TeléfonoTeléfonoTeléfonoTeléfono:_______________e:_______________e:_______________e:_______________e----mailmailmailmail________________________________________________________________________________________________

Evaluación al pacienteEvaluación al pacienteEvaluación al pacienteEvaluación al paciente

PERINÉPERINÉPERINÉPERINÉ

CINTURACINTURACINTURACINTURA

MEDIOLATERAL    ANTEROPOSTERIOR    CIRCULAR   ALTURAMEDIOLATERAL    ANTEROPOSTERIOR    CIRCULAR   ALTURAMEDIOLATERAL    ANTEROPOSTERIOR    CIRCULAR   ALTURAMEDIOLATERAL    ANTEROPOSTERIOR    CIRCULAR   ALTURA

PANTORRILLAPANTORRILLAPANTORRILLAPANTORRILLA

C. RODILLAC. RODILLAC. RODILLAC. RODILLA

MEDIO MUSLOMEDIO MUSLOMEDIO MUSLOMEDIO MUSLO

E.I.A.S.E.I.A.S.E.I.A.S.E.I.A.S.

TROCANTERTROCANTERTROCANTERTROCANTER

0

DIAGONAL DIAGONAL DIAGONAL DIAGONAL 
TALÓNTALÓNTALÓNTALÓN

TORSIÓN TIBIALTORSIÓN TIBIALTORSIÓN TIBIALTORSIÓN TIBIAL

HKAFO/KAFOHKAFO/KAFOHKAFO/KAFOHKAFO/KAFO


