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Utvärdering
och Remissformulär

Datum _____ | _____ | _____
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Aktuell information och kommentarer om ortosen

..................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................



1. Ska ortosen användas dygnet runt? (dubbel polstring) □ Ja □ Nej

2. Skall tassdelen inkluderas i ortosen? □ Ja □ Nej

3. Om ja, är den i önskad belastningsposition? □ Ja □ Nej

4. Vid CRM i Tarsal eller Carpal önskas □ rörelsebegränsning eller □ stoppband

5. Vid CRM i MTP eller MCP önskas □ rörelsebegränsning eller □ stoppband

. Har hunden fortfarande sporre? □ Ja □ Nej

. Var djuret rakat över aktuell kroppsdel □ Ja □ Nej

Utrymme för att rita av tassen i belastat läge - Bara om den delen skall inkluderas i ortosen

 Vänster  Höger
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Ortosförkortningar

Ringa in de aktuella egenskaperna som efterfrågas: 
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