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Prescrizione   
Consiglio  

Libero   

Controlli    

Cognome ___________________________ Nome _____________________________ 

Indirizzo______________________________ Cittá ___________________ Prov ____ 

Telefono _______________ 

 
 
Data di nascita    ___/___/_______  
 

Sesso             M F 
 
Altezza   

Peso    

Nr. Scarpa  

 

Piede SX       Piede DX 
Lunghezza mm  Lunghezza mm 
Larghezza mm  Larghezza mm 
Profonditá istmo mm  Profonditá istmo mm 
Inclinazione retropiede °  Inclinazione retropiede ° 
 
 
Diagnosi medico: 
 
 
 
 
 

Dott. 

cm 

Kg 

 


