PHYSIPRO

Autorisation de prise d'image

Batiment H4
461 rue ST Léonard - 49000 Angers, France
Tél. : 02-41-69-38-01
Téléc. : 02-41-69-43-32
Courriel : contact@physipro.fr
Site Web: www.physipro.com

Je soussigné (e)
demeurant a

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

Visage découvert
Visage caché

Le (date)....ccoeeeeeernee. , a l'occasion d’un bilan fonctionnel et morphologique.

QL’autorisation est applicable dans un cadre purement professionnel.
(archive des dossiers PHYSIPRO).

3 L'autorisation est applicable dans le cadre de bilans délivrés aux équipes
thérapeutiques ainsi qu’aux distributeurs.

Q L'autorisation est applicable dans le cadre d’exemple pour des formations
organisées par la société PHYSIPRO INC.

La société PHYSIPRO INC. s’engage a ne pas diffuser ces images dans un
contexte susceptible de porter atteinte a I’'honneur de la personne.

La diffusion des images pour une destination différente de celle prévue dans
le cadre du présent acte, devra faire l'objet d’'une demande d’autorisation.

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

Signature:




Télécopieur : 02 41 69 43 32

PHYSIPRO Outil : Bilan Fonctionnel Site nfornot e nyaioro com

DAt & e e e

Distributeur : ... CoNtACt & ... s

BENEFICIAINe : ... PrénOm : .........oooiuiiiciceeee ettt et e e r s e e

CONEIE & .ttt s e ThErapeuULe : ...t st

Modele fauteuil : ..........cooooeec Fabricant : ..........coooiii s
Evaluation Risque Escarre

Score sur I’échelle de BRADEN : ...............

Q> 18 : risque bas Q13 a17:risque modéré O 8a12:risque élevé Q< 7 :risque élevé

Score sur I’échelle de NORTON : ...............

Q< 16 :risque élevé 0 16 > : risque bas

Score sur I’échelle de WATERLOW . .........

U > 10 :risque Q> 15 : haut risque

Q> 20 : tres haut risque

Etat Cutané

EVALUATION FONCTIONNELLE

Plaie : d Oui O Non Endroit
Endroit
Endroit
REAIISE PN & vttt ettt er et st eene s
Transfert O Autonome

QA Souleve personne
U Une personne

Q Par l'avant Q Par l'arriere

Technique

...................................................... Date :

O Dépendant
O Station debout
U Deux personnes

Q Planche de transfert

Q Par la droite Q Par la gauche

Déplacement en fauteuil roulant A Motorisé d Manuel O Base roulante
Propulsion U Deux mains U Une main O Gauche O Droite

O Deux pieds 4 Un pied O Gauche O Droite  Fagon:
Commande électrique

a Manipulateur standard Q Gauche QA Droite

O Commande Spéciale TYPE & et Emplacement : ................
Durée d’utilisation effective : ............. Heure (s) Satisfaisante : Qoui d non
Sinon : cause (s) QO Fatigabilité Délai: .............. Heure (s)

O Douleur Délai: .............. Heure (s) Endroit : ..cocovevvennennns

Qd Inconfort Délai: .............. Heure (s)
Evaluation subjective par l'utilisateur

Confort d’installation: . (note sur 10)

Douleur dans son installation: ...l (note sur 10)

Esthétique: (note sur 10)

Tonus
Spasticité : Q Oui a Non ENAIOit oot
Hypotonie : d Oui O Non o1 0T [ oY I U
Contracture : 4 Oui U Non ENAroit covceeeeeeeeeeeree e
Autres

Traitement : d Oui O Non Effet o
Amputation : d Oui O Non o1 0o [ oY | TR
Opération : Q Oui a Non ENAIOit ceoceecee et s
Continence : U Oui U Non SOIULION e e




Télécopieur : 02 41 69 43 32

PHYSIPRO Outil : Bilan Postural Sit Imtomet - e anyalbro.com
DAt & . e e e s

DistribUteUr & ..........oie e e CONTACE & ..ot e e
BENETICIAINE : ..o Prénom : ......ooooiiice ettt st st sttt st e
CONEIE & ...ttt se e sae e e ennes TRhErapeute : ...t
Modele fauteuil : ..........c.ccooe e Fabricant ;...

Indice d’Equilibre Postural Assis (EPA)

Aucun équilibre en position assise (effondrement du tronc). Nécessité d’un appui postérieur, d’un soutient latéral.
Position assise possible avec appui postérieur.
Equilibre postural assis maintenu sans appui postérieur, mais déséquilibre lors d’une poussée quelle qu’en soit la direction.

Equilibre postural assis maintenu sans appui postérieur et lors d’'une poussée déséquilibrante quelle qu’en soit la direction.

W= O

Equilibre postural assis maintenu sans appui postérieur, lors d’'une poussée déséquilibrante et lors des mouvements de la
téte, du tronc et des membres supérieurs. Le malade remplit les conditions pour le passage de la position assise a la position
debout seul.

Bilan (minimal) :

Réalisé par: ..cccevvecevececeeeeeees Date : e, Indice EPA :
* Les lettres « F » et « R » correspondent a « Fixe » et « Réductible »
Effectué dans I'installation : O Actuelle [ Sur une chaise droite (si premiére attribution)

Région du Bassin :

Obliquité (Coté abaissé) Rotation (Tourne vers) Bascule
ClNeutre CNeutre ClNeutre
Clproite LlGauche Oporoite  CGauche ClAntérieure Olpostérieure
CIR* CIR* CIR* CIR*
| OF* OF* OF* OF*
Membres Inférieurs : CINeutre (Sinon remplir les items suivants)
ClAbduction ClAdduction |:|Coup de Vent [broite (dGauche
Région du tronc :
Inclinaison Rotation (Tourne vers) Scoliose Cyphose Lordose Gibbosité
CNeutre CNeutre DType ...... ONormale CNormale Localisation :
Olproite CdGauche Oproite LGauche  oovvvvvve . Cleffacée |:|Hyper Cleffacee |:|Hyper ....................
2, |OR* OR* OR* OR* OR* OR*
A LIF* 1 OF* CIF* CIF* CIF* CIF*

Région de la téte : CNeutre (Sinon remplir les items suivants)

Inclinaison [CNeutre Inclinaison antéropostérieure ClNeutre Rotation ClNeutre
Oloroite  ClGauche OlAntérieure Opostérieure Oloroite  ClGauche
g (?\3
".-E:l il i'l
o u»--c_-_lfu'h ___.*' . I_--"
= st s iy

Informations complémentaires
(Limitations articulaires, Rétractions, autre)




= Télécopieur : 02 416943 32

- . S Courriel : contact@physipro.fr
PHYSIPRO Outil : Mesures Anthropométriques Site Internet : www.physipro.com
DAt & e e e
Distributeur : ... CoNtACt & ... s
BENEFICIAINe : ... PrénOm : .........oooiuiiiciceeee ettt et e e r s e e
CONEIE & .ttt s e ThErapeuULe : ...t st

A
) mal " "
v
D7

Pointe inf.
omoplate

=

D6

D5

o (o

m Bassin comprimé
) 43
A 4 \4 A 4 y
73 T4 DI D2 D3 D4 HD
Age:
Poids:
Taille:
G
J3
Largeur extérieure (cm) ........... Profondeur (cm) ............
Dossier : Largeur extérieure (cm) ........... Hauteur (cm) .....cccuue...
Angle Assise : ...........° Angle Dossier : ..........°
Largeur entre les appui-bras : Hauteur protége vétement :

Diametre des tubes : Dossier Haut (cm) ....... Dossier Bas (cm) ............

Configuration tubes : O rond O ovale Q carré O Autre .......c.cccceveeee.

= Mo

Siege (cm) ......

Mesures anthropométriques a nous retourner par fax au 02 41 69 43 32
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