
FM
_
R

e
le

ve
u
r_

ca
rb

o
n
e
_
0
3
/2

0
2
1
_
P
h
o
to

s 
n
o
n
 c

o
n
tr

ac
tu

e
lle

s

CONTACTEZ-NOUS :   +33 (0)9 70 24 89 49   -   cfao@groupe-g2m.com   -   www.csm-g2m.com 

FICHE DE MESURES
RELEVEUR FLEXIS

Membre inférieur ORTHÈSES

SociétéPatient

Identi�cation :  ...................................................................................................

Sexe : ........... Age : ........... Poids : .........kg Taille : .........cm

Coté :               Droit               Gauche              Bilatéral

Pointure :  ...............

Activité :              Faible              Normale              Élevée

Partie réservée à CSM

N° d’appareil :  ........................................................    Opérateur :  ........................................................    Réf CSM production :   ........................................................ 

Éléments fournis

      Fiche de mesures OBLIGATOIRE                Scan (.stl, .obj, .cpv)

      Moulage résine

Genou

Tête péroné

Mollet

Malléole

Niveau 0 sol

Prof. Ø FaceCirconf. Hauteur

Longueur pied Hauteur talon

Angulations pied

      Varus

      Valgus

      Flexion plantaire

Après correctionAvant correction

Précisions, infos complémentaires

Applicateur :  ........................................................................................................

Date des mesures :  ............................................................................................

Tête Méta

Talon


