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RECUPERO E RIEDUCAZIONE FUNZIONALE DI        � 1° LIVELLO      � 2° LIVELLO                                         Data Ricovero _________________ 

Cognome e nome _________________________________________________  Data di nascita _________________  Cod. Paziente ____________ 

Diagnosi __________________________________________________________________________________________________________________ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Data ingresso   Data dimissione  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Firma Fisiatra  Firma Fisioterapista 

 

 

ATTENZIONE: Indicare in ROSSO R.O.M. Attiva – Indic are in BLU R.O.M. Passiva  

GINOCCHIO DESTRO GINOCCHIO SINISTRO 

ESAME MUSCOLARE 
 

FLESSORI 
Ingresso 0 1 2 3 4 5 

Dimissione 0 1 2 3 4 5 
        

ESTENSORI 
Ingresso 0 1 2 3 4 5 

Dimissione 0 1 2 3 4 5 
 

ESAME MUSCOLARE 
 

FLESSORI 
Ingresso 0 1 2 3 4 5 

Dimissione 0 1 2 3 4 5 
        

ESTENSORI 
Ingresso 0 1 2 3 4 5 

Dimissione 0 1 2 3 4 5 
 

 


