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NOMBRE: FECHA:
N° DE IDENTIFICACION: N° DE HISTORIA CLINICA:
ESTATURA: PESO: EDAD:
TELEFONO: SEXO:
CAUSA DE LA AMPUTACION:
FECHA DE LA AMPUTACION: LADO AMPUTADO:
NIVEL DE AMPUTACION DISTAL[ ] MEDIO [ ] PROXIMAL[ ]

Medidas lado no amputado
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TIPO DE ENCAJE : TALLA DE LA MANO:
TALLA DE COSMETICA: COLOR DE COSMETICA:
SISTEMA DE COMANDO: TIPO DE MUNECA:

SISTEMA DE SUSPENSION:

OBSERVACIONES:

De uso publico

Realizado por: Dra. Yudith Chivata, CPO. Jorge Campos, CPO. Maria José Salgado




