
 

PAZIENTE: ______________________________________________________ 
 

 

Diagnosi  

 

VALUTAZIONE FUNZIONALE (allegato) 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

SCALE DI VALUTAZIONE DATA DATA  DATA DATA 

FIM     

BORG     

FAC     

RANKIN     

ASHWORTH     

VAS     

MRC     

TINETTI     

NIH     

GLASGOW COMA SCALE     

     

     

     

Programma riabilitativo: 

 

 

 

 

 

Data Firma 
 

 DATA TRATTAMENTO OPERATORE 

   

   

   

   

www.ausl.pe.it 

SCHEDA RIABILITATIVA OSPEDALIERA 

Unità Operativa  

Fisioterapista___________________________________________ 



   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

 
OBIETTIVI RIABILITATIVI  
□ Controllo del dolore  

□ Miglioramento della funzione  

□ Miglioramento del ROM articolare  □ Contenimento danni terziari  
□ Incremento della forza muscolare  □ Autonomia nei passaggi posturali  
□ Recupero autonomia nelle ADL □ Parziale  
□ Totale  
□ Recupero autonomia nella deambulazione □ Con 
ausili  
□ Senza ausili  

□ Miglioramento resistenza allo sforzo  
□ Ripristino funzionalità respiratoria  

□ Recupero delle capacità comunicative  □ Recupero deglutizione  
 

 
Sintesi degli 

obiettivi 
raggiunti 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Codici 

SDO 
TIPO DI TRATTAMENTO 

 Valutazione funzionale 

 Mobilizzazione attiva 

 Mobilizzazione passiva 

 Training del passo 

 Riadattamento allo sforzo 

 Riabilitazione respiratoria 

 Rieducazione motoria 

 Rieducazione neuromotoria 



  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

www.ausl.pe.it 

CARTELLA RIABILITATIVA OSPEDALIERA 

 

NOME ___________________________________________________________________________ 

COGNOME _______________________________________________________________________ 

DATA DI NASCITA________________________________________________________________ 

UO ______________________________________________________________________________ 

SDO_____________________________________________________________________________ 



 

 

 

Allegato 


