UNIVERSITA’ DEGLI STUDI DI TRIESTE

CORSO DI LAUREA IN FISIOTERAPIA

CARTELLA RIABILITATIVA
Dati dello studente 

Nome:                                                  Cognome: 
Anno di corso:                         Sede di Tirocinio: 

Terapista di riferimento: 
Periodo di Tirocinio: 
DATI PAZIENTE

Cognome:                                                        Nome: 
Data di nascita:                                         Luogo di nascita:/
Domicilio:/                                                              Telefono:/
DIAGNOSI: 
PATOLOGIE ASSOCIATE: 
ANAMNESI E PRECEDENTI RIABILITATIVI:

INDAGINI STRUMENTALI:

OSSERVAZIONE DIRETTA
Effettuata in data: 
Posizione supina: (capo, tronco, relazioni tra i due lati)
Posizione seduta: (necessità di punti d’appoggio, organizzazione del carico, asimmetrie del capo e del tronco, atteggiamento spontaneo arti superiori ed inferiori, relazioni dinamiche rispetto al capo ed agli arti superiori ed inferiori)
Stazione eretta: (come viene mantenuta, necessità di punti d’appoggio esterni, asimmetrie, organizzazione del carico, atteggiamento degli arti inferiori, relazioni tra i due lati, relazioni con il tronco ed il capo)
La stazione eretta viene mantenuta con 
Arto superiore: (atteggiamento spontaneo, problemi distrettuali specifici, osservazione degli elementi della patologia, problemi sensitivi, relazioni dinamiche tra i diversi distretti, strategie di compenso)
Arto inferiore: (atteggiamento spontaneo, problemi distrettuali specifici, osservazione degli elementi della patologia, problemi sensitivi, relazioni dinamiche tra i diversi distretti, strategie di compenso)
Modalità dei passaggi posturali: 

Osservazione della deambulazione: (utilizzo ausili, asimmetrie, instabilità sui vari piani di riferimento, analisi fase oscillante e di appoggio, relazioni tra i due emilati, utilizzo del piede, atteggiamento arti superiori)

Problemi cognitivi: (linguaggio, comunicazione, attenzione, memoria, percezione, gesto)
ALTRO: 
SINTESI PRIORITA’ RIABILITATIVE

ELEMENTI PREDITTIVI

	Positivi


	Negativi




Modificazione finale prevista:

Periodo di trattamento previsto: 
Data di formulazione: 
Esito della verifica:

Aggiustamenti successivi: 

PROGRAMMA RIABILITATIVO

Modificazione intermedia n.1
Data di formulazione 
Data di verifica

Esito.
Terapie fisiche associate

Terapie manuali: 
Modificazione intermedia n.2
Data di formulazione 
Data di verifica


Esito 
Modificazione intermedia n.3
Data di formulazione 
Data di verifica


Esito 
Terapie manuali 
Modificazione intermedia n.4
Data di formulazione 
Data di verifica


Esito 
Modificazione intermedia n….

Data di formulazione 
Data di verifica


Esito 
Esercizio n.1  (specificare sempre i distretti coinvolti)
TITOLO DELL’ESERCIZIO:

CONTENUTO: qual è lo scopo della proposta terapeutica (ci possono essere più contenuti)
MODALITA’: posizione assunta dal paziente ed eventualmente dal sussidio utilizzato; posizione assunta dal terapista; descrizione dell’esecuzione dell’esercizio, cioè come viene proposto dall’operatore al pz e cosa il pz deve fare (COMPITO)
OBIETTIVI: prestazione misurabile funzionale che dimostri che il pz ha acquisito delle competenze (legate al contenuto)
Esercizio n.2  (specificare sempre i distretti coinvolti)

Note conclusive:

Passaggio di consegne:

Data:                                        firma
