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Allegato 3a

MODULO PER LA PRESCRIZIONE DI CALZATURE ORTOPEDICHE E PLANTARI
(ex DGR n. 31-742 del 5.12.2014)

Si prega di crocettare la condizione clinica

PLANTARI PER SOGGETTO DI MINORE ETA’

Piede piatto, piede valgo, piede cavo

Soggetto di età < 4 anni
□   piede piatto neurologico o malformativo su base genetica (ALLEGARE relazione clinica dettagliata) 
Soggetto di 4-6 anni
□    piede piatto neurologico o malformativo su base genetica
□    piede piatto sintomatico
□    piede piatto di 3°
□    piede cavo di 2° - 3° sintomatico (doloroso e/o contratto e/o con deformità sovra-segmentaria correggibile)
□    valgismo del retro-piede > 12°
Soggetto di 6-12 anni
□    piede piatto neurologico o malformativo su base genetica
□    piede piatto sintomatico
□    piede piatto di 3°
□    piede cavo di 2° - 3° sintomatico
□    valgismo del retropiede > 7°
Soggetto di età > 12 anni
□    piede piatto neurologico o malformativo su base genetica
□   altra  situazione  selezionata  per  paziente  di  età  inferiore  ai  18  anni,  non  rientrante  nelle  precedenti  (ALLEGARE
relazione clinica dettagliata)

Ginocchio varo o valgo 

Soggetto di età < 4 anni
□    ginocchio valgo/varo neurologico o malformativo su base genetica
Soggetto di 4-10 anni
□    ginocchio valgo/varo neurologico o malformativo su base genetica
□    valgismo di ginocchio con distanza intramalleolare > 7 cm
□    ginocchio valgo/varo sintomatico (doloroso)
Soggetto di 10-18 anni
□    ginocchio valgo/varo neurologico o malformativo su base genetica (ALLEGARE relazione clinica dettagliata)
□    altra situazione selezionata, non rientrante nelle precedenti (ALLEGARE relazione clinica dettagliata
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