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Nom du Médecin :  

Hôpital :  

Signature du médecin : 

Date : 

  

ORDONNANCE 

 

SYSTEME DE COMPRESSION DYNAMIQUE SUR MESURE POUR CORRECTION  

DU PECTUS CARINATUM    Réf : 36.415.90 

  

 

A COMPLETER IMPERATIVEMENT ENTIEREMENT 
 

Nom du patient :  
 

Sexe :    Masculin  Féminin Date de naissance (JJ/MM/AAAA): ……………………………………….…... 
 

Adresse du patient : ………………………………………………………………………………………………………………….... 
 

Ville : ………………………………………… Code Postal : …………………………… Pays :…… ……………………………… 
 

Tel : ……………………………………………Email : ………………………………………………                      ………………….  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LES MESURES TD, AP, PER, D, ELEV et F DOIVENT ETRE PRISES AU NIVEAU DU MAXIMUM DE LA DEFORMATION 
 

Développement mammaire :  Non-existant   Minimal  Important 

 

Position de la déformation :  Gauche   Centrale  Droite            D=…..…….…cm    

 

Forme de la déformation  :  Horizontale   Verticale G=………..….cm           H=….…. ……cm    
 

 

36.415.90-C11 Modèle standard 7x10cm  

36.415.90-C21 Modèle pour PC pointu 7x10cm avec rembourrage supplémentaire  

36.415.90-C31 Modèle mini (à utiliser avec un adaptateur) 5x10cm  

36.415.90-C41 Modèle hauteur 12 7x12cm  

36.415.90-C51 Modèle hauteur 14 7x14cm  

36.415.90.C61 Modèle horizontal 10x7cm  
 

Forme du thorax : TD=………….cm AP=…….……cm PER=……...…….cm (circonférence) 
 

F=  ……..……cm (mesure quand la déformation est résorbée par un appui sur le thorax : voir photo) 
 

    Pression de correction initiale (PIC) : ……….. 

 

Observations:…………………………………………………………………………………………………………….………

……..…………………………………………………………………………………….…………………………………………  

……..…………………………………………………………………………………….…………………………………………  

……..…………………………………………………………………………………….…………………………………………  

……..…………………………………………………………………………………….…………………………………………  

……..…………………………………………………………………………………….…………………………………………  

……..…………………………………………………………………………………….…………………………………………  

……..…………………………………………………………………………………….…………………………………………  
 

……..…………………………………………………………………………………….…………………………………………  
 

Il peut être nécessaire de changer certaines pièces du système de compression durant le traitement. 
 

Je soussignée Nicole LEVY, gérante de FRANCEMED, localisée au 34 avenue du Docteur Durand, 94110 Arcueil, assure et déclare, sous ma seule 

responsabilité, que le dispositif sur mesure dont la désignation et les caractéristiques spécifiques sont indiquées sur le document ci contre, est mis sur le 

marché pour l'usage exclusif de ……………………………….………………………..…..suivant la prescription du Docteur……………………………………………..   

 Je déclare que ce dispositif sur mesure est conforme aux exigences générales en matière de sécurité et de performance de l’annexe I du règlement 

2017/745 et aux exigences essentielles de l’annexe I de la directive 93/42/CEE amendée par la directive 2007/47/CE. 

Toutes les informations recueillies pour la conception du dispositif sont strictement confidentielles et représentent des données à caractère personnel 

qui sont traitées conformément au RGPD (Règlement Général sur la Protection de Données). Ces données ne sont utilisées que dans le but de 

fabriquer le dispositif sur mesure présenté ci contre et à des fins de traçabilité. 

Résultat de l'analyse de risques : Aucun risque particulier supplémentaire n'a été identifié lors de la conception et de la fabrication du dispositif sur 

mesure référencé ci-avant. 
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