DATE      
                        FICHE DE SYNTHESE INITIALE    PROTHESE GENOU     FORMCHECKBOX 
   FORMDROPDOWN 
         FORMCHECKBOX 
    FORMDROPDOWN 

	NOM :      
                                                               PRENOM :      
                                      SEXE :   FORMDROPDOWN 
                      
                                                    DATE DE NAISSANCE :                                   PROFESSION :      
SPORTS ou LOISIRS :       

                                                       FORMCHECKBOX 
   FORMDROPDOWN 
     FORMCHECKBOX 
  FORMDROPDOWN 
     FORMCHECKBOX 
  FORMDROPDOWN 

                                                                                                      

CONDITIONS DE VIE : 

  FORMCHECKBOX 
   FORMDROPDOWN 
  

  FORMCHECKBOX 
   FORMDROPDOWN 
                  FORMCHECKBOX 
   FORMDROPDOWN 

  FORMCHECKBOX 
  FORMDROPDOWN 



  FORMCHECKBOX 
  FORMDROPDOWN 
 
  FORMCHECKBOX 
   FORMDROPDOWN 
   
  FORMCHECKBOX 
   FORMDROPDOWN 
  
 FORMCHECKBOX 
   FORMDROPDOWN 
 

  FORMCHECKBOX 
  FORMDROPDOWN 
 

 FORMCHECKBOX 
   FORMDROPDOWN 
  
  FORMCHECKBOX 
   FORMDROPDOWN 
 

NATURE DE L’INTERVENTION :   FORMCHECKBOX 
   FORMDROPDOWN 
            FORMCHECKBOX 
  FORMDROPDOWN 
   


 
DATE DE L’INTERVENTION :         
CONTRE-INDICATIONS:      


	PLAINTES ET PROJET DU PATIENT

A COURT TERME :      
A LONG TERME :       



	Douleur    Score EVA (de 0 à 10)
	
	

	Au pire moment de la journée                
	Genou inflammatoire       FORMCHECKBOX 
 OUI    FORMCHECKBOX 
 NON
	Œdème du membre        FORMCHECKBOX 
 Important   FORMCHECKBOX 
 Peu important   FORMCHECKBOX 
 NON

	Au repos ou pendant le sommeil            
	Cicatrice inflammatoire   FORMCHECKBOX 
 OUI    FORMCHECKBOX 
 NON
	Hématome         FORMCHECKBOX 
 Important        FORMCHECKBOX 
 Peu important        FORMCHECKBOX 
 NON


	COTATION MENUCOURT     TOTAL        %
	
	MESURES ET ANGULATIONS  (GONIOMETRIE)  Genou     Droit   Gauche
	BILAN MUSCULAIRE

                              Genou       Droit  Gauche

	MOBILITE        /      
	MARCHE              
	 FORMDROPDOWN 
                                                
	 FORMDROPDOWN 
  de 0 à 5                                    

	DOULEUR                  
	ESCALIERS          
	 FORMDROPDOWN 
                                             
	 FORMDROPDOWN 
 de 0 à 5                                

	Stabilité / Muscle         
	TOTAL 5 Items        
	 FORMDROPDOWN 
                                            
	 FORMDROPDOWN 
                                           

	
	
	 FORMDROPDOWN 
                                         
	                                                                 


	ACTIVITES DE LA VIE QUOTIDIENNE          0= Impossible   1= Imparfait    2 =Sans difficultés
	
	Descendre de voiture      
	Se mettre à genoux                                        

	S’asseoir           
	Marche en terrain plat          
	Conduire une automobile          
	S’accroupir ( deux membres )      

	Se lever d’une position assise          
	Montée des escaliers         
	Marche en terrain accidenté        
	Se relever d’une position accroupie      

	Enfiler des bas ou chaussettes        
	Descente des escaliers        
	Montée / Descendre un escabeau          
	Courir  sur terrain plat       

	Lacer une chaussure         
	Monter en voiture       
	Bricolage / Jardinage        
	Courir sur terrain accidenté                                                      


	DIAGNOSTIC KINESITHERAPIQUE :      
ECHELLE DE SEVERITE DES INCAPACITES      FORMCHECKBOX 
 FORMDROPDOWN 
    FORMCHECKBOX 


 FORMDROPDOWN 
    FORMCHECKBOX 


 FORMDROPDOWN 

 FORMCHECKBOX 


 FORMDROPDOWN 
    FORMCHECKBOX 


 FORMDROPDOWN 
    FORMCHECKBOX 


 FORMDROPDOWN 
 

ESTIMATION DE LA DUREE      FORMCHECKBOX 
  FORMDROPDOWN 
                FORMCHECKBOX 


 FORMDROPDOWN 

OBJECTIFS DE REEDUCATION :  FORMCHECKBOX 
  FORMDROPDOWN 
   FORMCHECKBOX 
  FORMDROPDOWN 
    FORMCHECKBOX 
  FORMDROPDOWN 
  FORMCHECKBOX 
  FORMDROPDOWN 
           

   FORMCHECKBOX 
  FORMDROPDOWN 
         FORMCHECKBOX 
   FORMDROPDOWN 
    FORMCHECKBOX 
  FORMDROPDOWN 
     FORMCHECKBOX 
  FORMDROPDOWN 
     FORMCHECKBOX 
  FORMDROPDOWN 
       FORMCHECKBOX 
  FORMDROPDOWN 
      FORMCHECKBOX 
 FORMDROPDOWN 



	PROTOCOLE THERAPEUTIQUE

NOMBRE DE SEANCES PRESCRITES OU  DEMANDEES :      
                FORMCHECKBOX 
   FORMDROPDOWN 
 
  FORMCHECKBOX 
    FORMDROPDOWN 
  
   FORMCHECKBOX 
   FORMDROPDOWN 
  
RYTHME DES SEANCES PAR SEMAINE :      
 

 FORMCHECKBOX 
  FORMDROPDOWN 
 
 FORMCHECKBOX 
  FORMDROPDOWN 
 
   FORMCHECKBOX 
   FORMDROPDOWN 
          FORMCHECKBOX 
  FORMDROPDOWN 
           FORMCHECKBOX 
  FORMDROPDOWN 

 FORMCHECKBOX 
  FORMDROPDOWN 

 FORMCHECKBOX 
  FORMDROPDOWN 

 FORMCHECKBOX 
  FORMDROPDOWN 
           FORMCHECKBOX 
  FORMDROPDOWN 

 FORMCHECKBOX 
  FORMDROPDOWN 

  FORMCHECKBOX 
  FORMDROPDOWN 
     FORMCHECKBOX 
  FORMDROPDOWN 
 
 FORMCHECKBOX 
  FORMDROPDOWN 
    FORMCHECKBOX 
  FORMDROPDOWN 



 FORMCHECKBOX 
  FORMDROPDOWN 

      FORMCHECKBOX 
  FORMDROPDOWN 

 FORMCHECKBOX 
  FORMDROPDOWN 
      FORMCHECKBOX 
  FORMDROPDOWN 
        


	CONCLUSIONS

CONSEILS D’HYGIENE DE VIE ET PREVENTION :      
COMMENTAIRES :      


DATE      
                        FICHE DE SYNTHESE FINALE   PROTHESE GENOU        FORMCHECKBOX 
   FORMDROPDOWN 
         FORMCHECKBOX 
    FORMDROPDOWN 

	     NOM :      
                          PRENOM :      
                          SEXE :   FORMDROPDOWN 
                      
                                  DATE DE NAISSANCE :                                   PROFESSION :      
CONTRE-INDICATIONS:      


	Douleur    Score EVA (de 0 à 10)
	
	

	Au pire moment de la journée                
	Genou inflammatoire       FORMCHECKBOX 
 OUI    FORMCHECKBOX 
 NON
	Œdème du membre        FORMCHECKBOX 
 Important   FORMCHECKBOX 
 Peu important   FORMCHECKBOX 
 NON

	Au repos ou pendant le sommeil            
	Cicatrice inflammatoire   FORMCHECKBOX 
 OUI    FORMCHECKBOX 
 NON
	Hématome         FORMCHECKBOX 
 Important        FORMCHECKBOX 
 Peu important        FORMCHECKBOX 
 NON


	COTATION MENUCOURT     TOTAL        %
	
	MESURES ET ANGULATIONS  (GONIOMETRIE)  Genou     Droit   Gauche
	BILAN MUSCULAIRE

                              Genou       Droit  Gauche

	MOBILITE        /      
	MARCHE              
	 FORMDROPDOWN 
                                                
	 FORMDROPDOWN 
  de 0 à 5                                    

	DOULEUR                  
	ESCALIERS          
	 FORMDROPDOWN 
                                             
	 FORMDROPDOWN 
 de 0 à 5                                

	Stabilité / Muscle         
	TOTAL 5 Items        
	 FORMDROPDOWN 
                                            
	 FORMDROPDOWN 
                                           

	
	
	 FORMDROPDOWN 
                                         
	                                                                 


	ACTIVITES DE LA VIE QUOTIDIENNE          0= Impossible   1= Imparfait    2 =Sans difficultés
	
	Descendre de voiture      
	Se mettre à genoux                                        

	S’asseoir           
	Marche en terrain plat          
	Conduire une automobile          
	S’accroupir ( deux membres )      

	Se lever d’une position assise          
	Montée des escaliers         
	Marche en terrain accidenté        
	Se relever d’une position accroupie      

	Enfiler des bas ou chaussettes        
	Descente des escaliers        
	Montée / Descendre un escabeau          
	Courir  sur terrain plat       

	Lacer une chaussure         
	Monter en voiture       
	Bricolage / Jardinage        
	Courir sur terrain accidenté                                                      


	RESULTATS / OBJECTIFS
	Résultats obtenus et commentaires :

A (atteint) 
       PA (partiellement atteint)           NA (non atteint)

	 FORMCHECKBOX 
  FORMDROPDOWN 

	      /      

	 FORMCHECKBOX 
  FORMDROPDOWN 

	      /      

	 FORMCHECKBOX 
  FORMDROPDOWN 

	      /      

	 FORMCHECKBOX 
  FORMDROPDOWN 

	      /      

	 FORMCHECKBOX 
  FORMDROPDOWN 

	      /      

	 FORMCHECKBOX 
  FORMDROPDOWN 

	      /      

	 FORMCHECKBOX 
  FORMDROPDOWN 

	      /      

	 FORMCHECKBOX 
  FORMDROPDOWN 

	      /      

	 FORMCHECKBOX 
  FORMDROPDOWN 

	      /      

	 FORMCHECKBOX 
  FORMDROPDOWN 

	      /      

	 FORMCHECKBOX 
  FORMDROPDOWN 

	      /      

	 FORMCHECKBOX 
  FORMDROPDOWN 
      
	      /      


	SATISFACTION DU PATIENT 
                             FORMCHECKBOX 
  FORMDROPDOWN 

 FORMCHECKBOX 
  FORMDROPDOWN 

 FORMCHECKBOX 
  FORMDROPDOWN 


 FORMCHECKBOX 
  FORMDROPDOWN 


 FORMCHECKBOX 
  FORMDROPDOWN 

DETAILS

 FORMDROPDOWN 

 FORMDROPDOWN 

 FORMDROPDOWN 

 FORMDROPDOWN 

 FORMDROPDOWN 

Douleur
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Mobilité
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Force
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Capacités physiques 
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Vie Quotidienne 
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

REPRISE  DES ACTIVITES ANTERIEURES :   FORMCHECKBOX 
  FORMDROPDOWN 
       FORMCHECKBOX 
  FORMDROPDOWN 
       FORMCHECKBOX 
  FORMDROPDOWN 
       FORMCHECKBOX 
  FORMDROPDOWN 




	Evènements significatifs survenus au cours du traitement :      
ECHELLE DE SEVERITE DES INCAPACITES  RESTANTES :       FORMCHECKBOX 
 FORMDROPDOWN 
              FORMCHECKBOX 


 FORMDROPDOWN 

  FORMCHECKBOX 


 FORMDROPDOWN 
                FORMCHECKBOX 


 FORMDROPDOWN 
                     FORMCHECKBOX 


 FORMDROPDOWN 
 

                           FORMCHECKBOX 


 FORMDROPDOWN 
 

ESTIMATION DE LA DUREE      FORMCHECKBOX 
  FORMDROPDOWN 
                FORMCHECKBOX 


 FORMDROPDOWN 

PROPOSITIONS :
 FORMCHECKBOX 
 ARRET OU FIN DE TRAITEMENT
                       FORMCHECKBOX 
 RENOUVELLEMENT :       SEANCES

COMMENTAIRES :      
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