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Anatomic Motion

Tilbudsnr: ________________

Hjelpemiddelsentral: ........................................................
Brukernavn: ........................................................................
Terapeut: .............................................................................
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Legglengde

Legglengde høyre
Legglengde venstre

Rygghøyde
Styrke 
hoftedynamikk

Setedybde høyre
Setedybde venstreKnevinkel

Fotvinkel
Hoftevinkel, sittedel/ryggstøtte
Vinkel hofte, øvre lår/sternum
Mål sete aksel
Mål sete topp av skulder
Mål sete til hodetopp
Setedybde Høyre
Setedybde Venstre
Abduksjon Høyre
Abduksjon Venstre
Bolbredde

Avstand mellom 
sidestøtter

Albuehøyde Venstre
Albuehøyde Høyre
Setebredde
Fotmål

*    =Nødvendige mål
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