BILAN KINESITHERAPIQUE
Bilan intermédiaire ou final du genou

NOM :


Sexe : (Masculin        
(Féminin

Taille :                           
(Poids : 

Prénom :




Date de naissance : 

Date :

Médecin traitant : ………………………………………….
Tel :  

E-Mail :                      

Médecin prescripteur : ……………………………………..
Tél :

E-Mail : 

Intervention : 
Date :                                                          J post-op : 


Type : 




Côté :   
(Droit         
(Gauche

BILAN DES DEFICIENCES 

Douleur : 

EVA : 
Douleur : 
(La nuit       
(Le jour

               
(Spontanée 
(Provoquée 


(A l’effort 

Genou inflammatoire : 
(OUI  
(NON 
(Choc  

(Lame 

Périmètre rotulien : …../…..

Bilan articulaire : 
Mobilité active : …../…../…..

Mobilité passive …../…../…..

Bilan musculaire :


Périmètre de cuisse à 10 cm : …../…..  Différence :………..

Périmètre de cuisse à 15 cm : …../…..  Différence : ……….


Testing : 

Quadriceps : 

Ischio-jambiers :


Elévation jambe tendue :

(Impossible

(Possible

(Avec DEA

(Sans DEA



BILAN DES INCAPACITES

Appui : 

(Non autorisé

(Autorisé   Date : 


(Appui partiel

Date :             

Kilos : 
Marche : 
(Impossible 
(Possible


(Avec une canne


(Avec deux cannes


(Sans aide technique 

Escaliers :

Montée : (Impossible
(Possible

               
(Marche à marche 

               
(Normale 
 Descente : 
(Impossible
(Possible

                  
(Marche à marche

                  
(Normale

Course : 

(Non autorisée

(Autorisée 
Date : 
Attelle : 
(OUI   
(NON 

A régler : 
(OUI 
(NON 

Maintenue jusqu’à :

RESULTATS – EVOLUTION

Objectifs :

(Atteints            
(Partiellement atteints         
(Non atteints



Propositions :

(Fin de traitement


(Arrêt du traitement

Motif :


(Prolongation du traitement 

Motif et modalités :



COMMENTAIRES – CONSEILS - PREVENTION
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