	               VALUTAZIONE E TRATTAMENTO RIABILITATIVO PRE-OPERATORIO


  DATA I°  valutazione _________________

  COGNOME___________________NOME____________ARCHIVIO_______/______/_______

  NATO a_________________________________il _________________________

  RESIDENZA_________________________________Telefono___________________________

  CENTRO DI COSTO____________________________CODICE MENOMAZIONE__________

  MEDICO__________________________FISIOTERAPISTA____________________________

	DIAGNOSI
	

	INTERVENTO

PREVISTO

DATA
	

	ANAMNESI


	

	OSSERVAZIONE

GENERALE
	Saturaz : 

F.C. :

	STAIR CLIMBING 

TEST
	

	TABAGISMO
	

	ESPOSIZIONE
	

	RX TORACE

TC TORACE

TC LESIONE
	

	ECG
	

	PFR
	

	SCINTIGRAFIA O.
	

	SCINTIGRAFIA P.
	

	TC ENCEFALO
	

	ALTRI ESAMI
	

	PARAMETRI EMATOCHIMICI
	

	PATTERN

RESPIRATORIO
	Eupnoico :     Polipnoico :                  Tachipnoico :                Dispnea : 

	SECREZIONI
	                                                           TOSSE

	VOLDYNE
	


