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Nom et adresse du prescripteur :

5 MEDICALZ®
Nom & Prénom du patient : | Sexe : I:I
Mesures prises par : Date de commande : | |
CEINTURE DE MAINTIEN ABDOMINAL SUR
MESURE POUR TRAITEMENT OBESITE - 0C/100

Coloris : Tissu : Taille de Référence Médical Z
Noir [J Coolmax® [ ] soutien-gorge I:I pour modéle : I:I
Blanc [] avec bonnet :

Chair [_]

Coloris a choisir en fonction des coloris
des modéles standards

(!

Circonférences (en cm) Hauteurs (en cm)

14 del'épaule au pli
sous-mammaire

15 *
0 del'épaule I:I - 15 deI'épaule 2 la taille

1 sous les aisselles

D G

3a sur les seins

16 de l'aisselle au poignet*

i

17 de 1a taille au pli sous-
mammaire
3b sous les seins

4 du coude* I:l I:l/>

5 de1a taille au plus fin

6 de lavant-bras® D:I/

7 ala mi-hauteur taille/

18 de la taille a la mi-hauteur

taille/entrejamb
entrejambe aille/entrejambe I:I
D G
5 dr DD/’
9 des hanches au I:I 19 de Ia taille au pubis I:I
niveau pubien

10 de la cuisse I:Dll:l

G
> v
11 du genou I:Il:l 20 dela taille au genou I:I

12 qumotee [ [ ]—

G

D
21
i IEE———————— y R .
13 de la cheville I:“:I ( L21 de la taille a la cheville I:I

*mesures nécessaires uniquement pour
manchons, Lipo Bras et Panty Bras.

Les hauteurs sont absolument nécessaires si la patiente mesure
moins d' 1,60 m ou plus d'1,70 m. Entre 1,60 m et 1,70 m; les
hauteurs standards seront appliquées. 17/02/2023

19/10/2026



CEINTURE DE MAINTIEN ABDOMINAL SUR MESURE POUR
TRAITEMENT OBESITE - 0OC/100

VUE DE DOS

Hauteurs (en cm)

22

v

22 sous I'omoplate au pli sous
fessier (emboitage)*

*mesure n° 22 nécessaire uniquement pour le
traitement de l'obésite.

Les hauteurs sont absolument nécessaires si la patiente mesure
moins d' 1,60 m ou plus d'1,70 m. Entre 1,60 m et 1,70 m; les
19/10/2026 hauteurs standards seront appliquées.
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