ATTIVITA’ FISICA ADATTATA
Scheda individuale

Sede AFA di______________________            Turno dal ___ / ____ / _____  al ___ /  ___ /  _______           Istruttore ____________________________   n° presenze  ____
Ha già seguito corsi AFA precedenti

NO

SI
ANNO__________
COGNOME*




NOME




ETA’



M
F

TELEFONO
TITOLO DI STUDIO: 

elementare

media .

media sup.

università

altro
FUMATORE

SI

NO
INVIATO DA
:
Medico di Famiglia
_
Dr./ Dr.ssa______________________________ PATOLOGIA PREVALENTE __________________________



Fisiatra


_
Dr/Dr.ssa _______________________________ ALTRE PAT. CONCOMITANTI _______________________



Ortopedico

_          Dr./Dr.ssa ______________________________



Iniziativa personale
_



Amico/conoscente
_
	TEST
	INGRESSO         DATA
	FINALE          DATA

	
	PESO

ALTEZZA                           BMI
	PESO

        ALTEZZA                 BMI

	POSTURA/EQUILIBRIO




	
	

	Test get up and go



	
	

	non riesce =                                          0 punti
	
	

	riesce ma con errori o barcollamenti = 1 punto
	
	

	riesce ma con lentezza =                      2 punti
	
	

	riesce bene =                                        3 punti
	
	

	VELOCITA’ DEAMBULAZIONE
	
	

	Test massima velocità deambulazione  m/sec 

	
	

	< 1 m/s punteggio  = 
0 punti
	
	

	≥ 1 m/s ≤  1,2        = 
1 punto 
	
	

	> 1,2  ≤ 1,4            = 
2 punti;
	
	

	> 1,4  ≤ 1,5            =
3 punti.
	
	

	> 1,5                      =  
4 punti.
	
	

	FORZA ARTI INFERIORI
	
	

	Test SQUAT



F  fless. Compl. per 5 sec (ginocchio a 90°) =  3 punti
	
	

	fless. completa ma non mantenuta = 
     2 punti
	
	

	fless. parziale (almeno metà del range) =   1 punto
	
	

	flette molto poco e/o barcolla = 

     0 punti
	
	

	Valutazione soggettiva di benessere
	Punteggio    1    2    3    4    5    6    7    8    9    10

	Punteggio  1    2     3    4    5    6    7    8    9    10

	Tu istruttore, quanto ritieni che sia stato utile il percorso AFA?             □ non è servito             □  è stato parzialmente utile            □ è stato utile e massimamente efficace


NOTE:______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
NOTA BENE. I dati raccolti con la presente scheda, saranno utilizzati dall’ASL TO 4 , in forma anonima,ed esclusivamente per usi statistici, epidemiologici e per il miglioramento del servizio fornito.
_______
ACCONSENTO  (

NON ACCONSENTO (

FIRMA________________________________
