BILAN KINESITHERAPIQUE

LIGAMENTOPLASTIE
Date:..ooovvviiinnnn.
Masculin [ ] Féminin [
NOM : .....oovviiiiiiaii, PRENOM...........ccoeveiieiiiiias
AGES : ...
N°DOSSIER ..o,
EN CcLuB PAYANT
SPORT PRATIQUE ...t
Y o LTo Tl o] (=R o £ o) 1 S PSP
Date @i JPpost-0pP :eveiiii i
Intervention : Nom du chirurgien :...........ccoooeviiiiiinennnn Type teeeiiiiiiii
Genou : [_] Droit [ ] Gauche
BILAN DES DEFICIENCES
Douleur : ] Lanuit [ ] Lejour Elévation jambe tendue : possible
Impossible
[ Spontanée L] Provoquée
(1 A reffort
Genou inflammatoire : ]  OUI (1] NON [] Choc [ ] Lame
Premiére rotulien................. Joieiiiiiiniann,
Droit Gauche
Flexion active: ...... [iviinn [oviiiee . [oeiinn. [ociiin.
] ] . Flexion passive: ...... [oeii... [oveie. Ll [eviiinn. [eei...
Bilan articulaire : Extension active : ... [oiin. [eveiiee i, /S [oceiin.
Extension passive: ... [evirinn. [uvieee i [eviuinn [uvinnn.
Bilan musculaire : Périmetre de cuisseal0cm: ....... [eviiinnn. Différence :.....................
Périmetre de cuissealscm: ....... [eviiinnn. Différence :.....................
BILAN DES Attelle : oui 1 | MARCHE:
INCAPACITES : _ _
_ B Maintenance jusqu’a Impossible possible
Appui — autorisé : Avec une canne
Non autorisé  date Avec deux cannes
Sans aide technique
Appui partiel date
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