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SCHEDA VALUTAZIONE FISIOTERAPICA PER PROGRAMMI
DI ATTIVITA' FISICA ADATTATA (A.F.A.)

COGNOME_______________NOME____________NATO/A_______________

DIAGNOSI : ARTROSI (sedi)________________________________________

INVIATO DA  MMG □     SPECIALISTA  □ _________________________________________

VALUTAZIONE 
1. DOLORE
 Intensità

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Caratteristiche 
 a riposo □ 
movimenti/situazioni /posizioni scatenanti (carico, etc) 
……………………………………………..............................................................
………………………………………………………………………………………….
tipo di dolore             sordo   come ago    bruciante 

diffuso superficiale profondo 
frequenza dolore……………………………………………………………….........

2. MOBILITA'

DEAMBULAZIONE autonoma  senza ausili □   con ausili □_____________________________

deambulazione assistita □ _________________________________________________________

STAZIONE ERETTA autonoma  senza ausili □   con ausili □ _____________________________
STAZIONE SEDUTA autonoma senza appoggi □    con appoggi □
PASSAGGIO SUPINO-DECUBITO LATERALE AUTONOMO  □
PASSAGGIO SUPINO-SEDUTO AUTONOMO                            □
PASSAGGIO SEDUTO-STAZIONE ERETTA   AUTONOMO    □
ALZARSI DA TERRA    SI    □    NO    □
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3. SPPB PUNTEGGIO: ( allegato)

4. WOMAC PUNTEGGIO: ( allegato)

5. LA PERSONA E' PORTATRICE DI    PTA/ENDOPROTESI ANCA   □
                                                                        PROTESI GINOCCHIO           □
                                                                        PROTESI DI SPALLA              □                                

6. CADUTE ( N. CADUTE ULTIMO ANNO)_________________________________________

7. FARMACI ASSUNTI PER ARTROSI/DOLORE ( TIPO E FREQUENZA)
……………………………………………..............................................................
………………………………………………………………………………………….

8. VISITE/TRATTAMENTI PER ARTROSI/DOLORE ( N. ULTIMO ANNO)
……………………………………………..............................................................
………………………………………………………………………………………….

9. PROBLEMI DI SALUTE PREGRESSI/CONCOMITANTI
……………………………………………..............................................................
………………………………………………………………………………………….
……………………………………………..............................................................
………………………………………………………………………………………….

Si conferma partercipazione a programma A.F.A.  rachide  □     aa.ii  □    aa.ss  □

Non  Si conferma partecipazione a programma A.F.A.   □     

EVENTUALI CAUTELE/VINCOLI. .....................................................................................
………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………….

          
data ___________________                              Fisioterapista___________________________
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