
 

 

 
 

 
 

Prescription		type	Chaussant	Thérapeutique	
	

  
Cachet du Podologue  
  
  
 Date : 
 

NOM - Prénom : 
  
  
 
 
 

  1 chaussant thérapeutique droite – gauche (rayer la mention inutile) 
 
 modèle :  .............................................................................  
 
 
 

 1 paire de chaussants thérapeutiques 
 
 modèle :  .............................................................................  
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

Signature du Podologue 
 
           

 
 
 

 
 


	text_1dtqg: 
	text_2gbsi: 
	text_3qimb: 
	text_4ysuy: 
	checkbox_5aiiz: Off
	checkbox_6skdi: Off


