
IDENTIFICATION DU DÉTAILLANT

Code Client :

Nom du prescripteur :  ............................................................................................

Nom du patient :  ...............................................................................................................

Prénom du patient : .................................................................................................................  

Date de naissance : .................................................................................................................

Adresse :  .................................................................................................................................................

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

N° de dossier pour renouvellement : 

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

Taille du patient :  ...........................................

Sexe :  M     F     Enfant

 1er traitement  Quantité :  ...........
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THUASNE Service sur-mesure : 3 rue du Vercors - 42031 Saint-Étienne cedex 2 
Tél. 04 77 81 11 16 - Fax 04 77 81 10 05 - sur-mesure@thuasne.fr - www.thuasne.fr

BRAS N° 2
GRANDS BRÛLÉS
SED

   COMMANDE (par défaut)

   DEVIS
   RENOUVELLEMENT
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Dans la mesure du possible, merci de joindre des photos du membre à appareiller
Merci de dessiner au feutre noir les contours du vêtement sur le schéma

  BRAS DROIT     BRAS GAUCHE   
(remplir une fiche par côté)

Adjonctions payantes Commentaires

Ouverture Fixation manche
 fermeture à glissière  sans antiglisse
 auto-agrippant  élastique 3 cm (tresse simple)

 élastique anti-glisse picots 3 cm
Options • dimensions : cm  antiglisse silicone homme
Finitions manchon • position :  antiglisse silicone femme

 jusqu’à l’aisselle  côté articulation  antiglisse latex
 couvre-épaule  côté dos de la main
 attache épaule (passant de soutien-gorge)  côté face intérieure de la main

 pelote de compression amovible (à dessiner)Tissu BLANC BEIGE NOIR

 Cicatrex® Nature
 Cicatrex® Filifine • dimensions : cm
 Cicatrex® AirSkin -

Hauteurs Mesure en cm

V
longueur du poignet jusqu’au 
milieu de l’avant-bras 
(à la partie la plus forte)

W longueur du poignet jusqu’au 
coude

X
longueur du poignet jusqu’au 
milieu du bras 
(à la partie la plus forte)

Y longueur du poignet jusqu’à 
l’aisselle

H longueur de l’aisselle (G) à 
l’acromion

Circonférences

C tour de poignet

D tour du milieu de l’avant-bras 
(à la partie la plus forte)

E tour de coude

F tour du milieu du bras 
(à la partie la plus forte)

G tour du bras au niveau de 
l’aisselle

I
circonférence thoracique de 
l’acromion en passant par le creux 
axillaire opposé

circonférence en cm longueur en cm

I


