
DEMANDE D’EXAMEN DE LA MARCHE   
 

Nom :  

Prénom :  Sexe : 

Né (e) le :    

 

P.N : Terme : 

 Marche à : 

Joindre la photocopie de l’attestation d’assuré social en cours de validité 
 

DIAGNOSTIC : 
 
 
 
 
Traitement en cours 
 
ANTECEDENTS :            
(Chirurgicaux, Médicaux, Allergies…)  
 
 
 
 
 
DESCRIPTION DE LA MARCHE  : 

 
AMPLITUDES ARTICULAIRES  Date de l’examen : 
 
HANCHE Droite Gauche GENOU Droite Gauche CHEVILLE Droite Gauche 
         
         
         
         
         
         
         
         
         
 
MUSCLES QUE VOUS SOUHAITEZ PARTICULIEREMENT ANALYSER : 
 
Fessier   Droit Antérieur   Triceps  
Ischios    Vaste Int    Péroniers  
    Vaste Ext    Jambier Ant  
 

 
Nom et adresse du médecin prescripteur  

      

TYPE 
Crouch gait  
Jump gait  
Stiff gait  
Recurvatum  

AUTONOMIE 
Marche seul     Oui     Non  
Marche avec aide (Quel type ?) : 
 
Périmètre de marche : 

OBSERVATIONS 

Adresse et Téléphone du patient : 


