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Data urodzenia
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ruchowej (GMFCS)

Fizjoterapeuta
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Przedszkole/Szkoła/Inne
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Telefon

inne informacje

kg

PACJENT

POMIARY

FIZJOTERAPEUTA

INSTYTUCJA

DATA POMIARU

FORMULARZ POMIAROWY 
Przedstawiciel EO-FUNTION   ..................................................
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pacjenta

Imię  i Nazwisko

rodzica

Ocena zdolności

STRONA LEWA STRONA PRAWA

Pomiar 1 Pomiar 1 

INNOWALK     NF-WALKER

EO-FUNKTION POLSKA                        Tel.  +48 605 749 492                     E-mail: roma@eo-funktion.pl                         eo-funktion.pl

uwaga: do pomiarów pacjent musi być w butach !

Waga

Rozmiar buta
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