g :-L:-».A ™)

Civico Di Cristina Benfratelli
Anda & Rievo Napraie ad Al Spechiezazons

CARTELLA FISIOTERAPICA

Rev. 1 del 27/9/2021
Pag. 1 di4

C.C.N% e Presidio Ospedale ............ccccvuueerrnnn...
DATA INIZIO ATTIVITA FISIOTERAPICA ....... | —— | S 0 Ol 23 2
UiO:  cussesscvmvsnmnams mmissman sinnsansnsamen vmamony
Fisioterapista .............oooeveiiiiiieecieeeee e Medico prescrittore ...........ocoueeeeeeieeeeeceieeeeeeeeeee e e
COGNOME. ...ttt eeeens NOME <.
Luogo di NASEIA o « s ruesn s i3 5 inssamatan ton awnxmmommasne s san wen s enneer IIIEA wen cmsean s Fowms v wasws Do,

RESIAENZA ... e,

Supporto familiare o caregiver ..........................

PATOLOGIE ASSOCIATE

No D SiD Sesii

PROBLEMI CLINICI :

No |___| Si [:I Se si:




B CARTELLA FISIOTERAPICA Rev. 1 del 271912021
Civico Di Cristina i‘nﬁa‘tglli Pag.2di4

VALUTAZIONE FUNZIONALE INIZIALE

ANANMNESI FISIOTERAPICA ... .ottt e e et e et e et e ee 2 ae e e e e e aes s e eeea

OBIETTIVI FISIOTERAPICI

A breve termine  NO Sl
DESCRIVERE...... ettt et e e e e s et ettt eeeee e ean e e mae e e eeteeeaeeeamtaeneeeeaeaeaaaaanneeeeeeeeeenanneneaeeaeaaaaan
A medio termine NO |
DESCRIVERE ... ettt ettt et e e e e ee et e e et e eeeseae e e et e eeseeeeaa e eenteeeeeeaeesaaanneeseneeeae s nnnnanneeneees

A lungo termine  NO D Sl D
CIEBORIVERIE o neummsnssmss s vnnsvsnens st orsiossmsmes s s s 6 e s s s o e A anssn i2

COMPLIANCE Sl I:I NO D DESCRIVERE ...ttt

VALUTAZIONE FUNZIONALE FINALE

VERIFICA DEGLI ESITI ATTESI ..ot it et ettt et et et ettt et e st eee e eeeetessesaeenee e e



Civico Di Cristina Benfratelli
Aandad Bievo Kiazoraie d Al Specnfezazions

CARTELLA FISIOTERAPICA

Rev. 1 del 27/9/2021
Pag. 3 di 4

DIARIO FISIOTERAPICO

DATA

FISIOTERAPISTA




CARTELLA FISIOTERAPICA

Rev. 1 del 27/9/2021
Pag. 4 di 4

DIARIO FISIOTERAPICO

DATA

FISIOTERAPISTA




CARTELLA FISIOTERAPICA

QR Pag. 1 di 2
1 J, All. 1 per CONSULENZE

Civico Di Cristina Benfratelli

Azienda di Riffev Nazioniale ad Alta Specizlizrazione
CC.n® ., GO 12 Presidio Ospedale ................................
Data inizio attivita fisioterapica ....... ........l......... u.o.
Fisioterapista .........ccceeeeieieeieiceeeeeeee e Medico prescrittore ..........oceeceeeeeeeceeeeceeeeee e e
D ) O T OTITEL, snasoncnsis sisrnnsuss tassiismmonansmmms ans ks e s NOME <.
Luogo dinascita ............cooeeeeeeieeeeeii e eveeee...... Data [, Do,

DIBGNOST Ai GCCESSO ......cuucurrereiiiieeieeie ettt et eee st e e s eeeeeseseeees e s s e e e s s ee et ee s e es e e e e eese oo
Diagnes TUNZIOMAIE  «.usnsmsmmssmmsmssmissmisimsmmmmsmmsmsass sosonsersesssmmmss oo s eSO

Scale di valutazione funzionale Sl D NO l:]

Patologie associate Sl D NO D

VALUTAZIONE FUNZIONALE

ANamMNESI fISIOtEraPICA ..........ciuit ittt e e e e e e

Compliance Sl D NO l:, ...................................................................................................



g Y B
AN D

1D

Civico Di Cristina Benfratelli
Azierda i Riieva Nazionale ad Alta Specizlzzazione

CARTELLA FISIOTERAPICA
All. 1 per CONSULENZE

Pag. 2 di2

DIARIO FISIOTERAPICO

DATA

FISIOTERAPISTA




e Y
L 14 i
- I Iy
CIND

DB

Civico Di Crisp:?da Benfratelli
Azierda & Rifievo Nazional ,?

CARTELLA FISIOTERAPICA
All. 1 per CONSULENZE

Pag. 3 di 2

DIARIO FISIOTERAPICO

DATA

FISIOTERAPISTA




CARTELLA FISIOTERAPICA Rev. 1 del 27/9/2021

c%mselw All. 2 per U.O. Neurologia con Stroke Pag. 1 di 4

Presidio Ospedale Civico

001232

Data inizio attivita fisioterapica ......./..........[.........

Fisioterapista .......cooeeeeeeeeieeceeeeeeeeeeee e Medico prescrittore ............ovoceeeeeeeceeeeeeee e
COGNOME. .., NOME e,
Luogo dinascita ...................... 55 SUEEES HoE TEe SRR H e Data ........... [, [ociieiiii,

ReSIAENZA ... T e
Supporto familiare o caregiver ..............ccc...ciiiiiiii Si D No D

DXE TICOVBHD suomasssiimsminmmsssmmmnentnnssosmansnsmsuns wr sue 1 sommios s svs wam sa

DIagnosi di INGrESS0 ... ..iiii it e

Ictus ischemico D emorragico D Trombolisi sistemica D Trombolisi meccanica D

Sede della1eSIONe .......co oo

Patologie associate: Diabete D FA I:I Ipertensione D

Pregressi interventi Chirurgici .............coooo e

Esame obiettivo ingresso

l:’ Autonomo l:]
Orientamento spazio-temporale Si I:l No D
[]

Allettato D Parzialmente autonomo

Grado di collaborazione Scarso Discreto D Buono D

Emiplegia ........c.......coo Emiparesi ..................cco
Disturbi del linguaggio ...............ccccc.ccccccoeeee. EMIGNOPSIA «.....ov oo
Capo: deviazione dx D SX D Deviazione orale  dx I:] SX D
Arto superiore dx D SX D Plegico D Paretico D

Tono muscolare Normale D Indenne D Sensibilita Ridotta DNon valutabile D
Arto inferiore dx D SX D Plegico D Paretico D

Tono muscolare Normale D Indenne I:l Sensibilita Ridotta DNon valutabile D
Postura obbligata a letto D SNG D

Stazione eretta Si D No D Lateropulsione D Retropulsione D
Deambulazione Si D No I:’ con assistenza D atassica D

con bastone D con girello D



CARTELLA FISIOTERAPICA Rev. 1 del 277612001

All. 2 per U.O. Neurologia con Stroke Pag. 2 di 4

Test di valutazione

| | Trunk control Test

| Girarsi sul lato malato

| | Girarsi sul lato sano
1 Passaggio supino-seduto
! Equilibrio da seduto

Girarsi sul lato malato
Girarsi sul lato sano
Passaggio supino-seduto

Trunk control Test Ingresso
Equilibrio da seduto

o
7
0,
S}
>
(]

Totale | Totale

=)
3
w
23
<)
= |
)

Motricity index Ingresso o Motricity index

Presa a pinza

Flessione di gomito a 90°
Abduzione di spalla
Dorsiflessione di caviglia
Estensione di ginocchio
Flessione di anca

‘ Presa a pinza

| | Flessione di gomito a 90°
i-Abduzione di spalla

| Dorsiflessione di caviglia
1 Estensione di ginocchio

| Flessione di anca

|
|
Totale i | Totale

Barthe Index Ingresso [ Barthe Index Dimissione

Alimentazione Alimentazione

Fare il bagno | Fare il bagno

Igiene personale Igiene personale

Vestirsi Vestirsi

Controllo del retto Controllo del retto

Controllo della vescica | Controllo della vescica

Trasferimenti nel bagno Trasferimenti nel bagno

Trasferimenti sedia/letto Trasferimenti sedia/letto

Deambulazione Deambulazione

Scale | Scale

Totale Totale

Obiettivi fisioterapici @a breve termine .................ooo i e
Esame obiettivo dimissione data ...
Allettato Parzialmente autonomo Autonomo D

Orientamento spazio-temporale Si l:] No

Grado di collaborazione Scarso D Discreto Buono D
Emiplegia ..........cc.cooooiiii EMiparesi ...
Disturbi del linguaggio .....................cc..c.......... EMU@NOPSIA .. .o.oooooeoooe e

I:I Deviazione orale  dx D SX D
D Plegico I:l Paretico D

Indenne B Sensibilita Ridotta DNon valutabileD
L]
L]
L]

Capo: deviazione dx

Arto superiore dx
Tono muscolare Normale

SX

SX

Plegico D Paretico D

HNNNE RN

Arto inferiore dx SX

Tono muscolare Normale Indenne Sensibilita Ridotta DNon valutabile D
Postura obbligata a letto SNG

Stazione eretta Si No Lateropulsione D Retropulsione D
Deambulazione Si No D con assistenza D atassica D

con bastone D con girello D



1, CARTELLA FISIOTERAPICA

OB Rev. 1 del 27/9/2021
amncmznee; | All. 2 per U.O. Neurologia con Stroke Pag. 3 di 4

DIARIO FISIOTERAPICO

DATA | FISIOTERAPISTA




;; CARTELLA FISIOTERAPICA T

anicmmern | All. 2 per U.O. Neurologia con Stroke Pag. 4 di 4

DIARIO FISIOTERAPICO

DATA FISIOTERAPISTA




