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Apellido y Nombre del paciente:

Lado afectado: Izquierdo: Derecho: Bilateral:
Estatura: Peso: Edad: Género: E M___
Diagnostico:

Descripcién de la marcha:

Tipo de Ortésis o protesis previa (articulacion de tobillo, de rodilla, linea de corte).

Tipo de ayuda de marcha:

Meta del tratamiento:

Propercepcion:

Percepcion:

Otras circuntancias; (ejempl. debilidad de miembro superior):

Rango de Movimiento (Limite, grado especifico, limites normales, contractura)

Cadera: Rodilla: Tobillo:

Genu valgo: Cenuvaro: Genu recurvatum:
Valgo de Tobillo: Vara de tobillo:

Rotacion interna del pie: Rotacion externa del pie:

Prueba Muscular Manual (PMM)

Utilice los valores de las tablas de la derecha.

Flexores de cadera:

Abductores de cadera: PMM ESCALA ISOMETRICA

Completa rango de movimiento contra gravedad y contra resistencia

Cuadrlceps. Completa rango de mov. contra gravedad y contra minima resistencia

Isquiotibiales: Completa rango de movimiento contra gravedad sin resistencia

Flexores Plantares: Completa rango de movimiento sin gravedad

Contraccion muscular visible
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Dorsiflexores: - — —
Sin contraccion muscular visible




