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SCHEDA VALUTATIVA PATOLOGIE DELL’ATLETA
NOME:






ETA:

SESSO:

SPORT:
QUANTI GIORNI ALLA SETTIMANA TI ALLENI?

QUANTE ORE AL GIORNO?

HA MAI AVUTO PROBLEMI ALLE MANI OD AI POLSI LEGATI ALLO SPORT CHE 
PRATICA? (Esempi: fratture, problemi infiammatori, problemi legati ai nervi tipo formicolii (in caso di formicolii ti chiediamo di compilare il secondo foglio)

1
MANO COINVOLTA:
⁭
DESTRA
⁭
SINISTRA

DATA:

PROBLEMA:

______________________________________________________________

TRATTAMENTO (esempio: farmacologico, chirurgico, riabilitativo, utilizzo di tutori, bendaggi) ________________________________________________________________________________

PER QUANTO TEMPO?

DOPO QUANTO IL RITORNO ALL’ATTIVITA’ SPORTIVA PIENA?  ____________________

SONO RESIDUATI DELLE LIMITAZIONI:

2
MANO COINVOLTA:
⁭
DESTRA
⁭
SINISTRA

DATA:

PROBLEMA:

______________________________________________________________

TRATTAMENTO (esempio: farmacologico, chirurgico, riabilitativo, utilizzo di tutori, bendaggi) ________________________________________________________________________________

PER QUANTO TEMPO?

DOPO QUANTO IL RITORNO ALL’ATTIVITA’ SPORTIVA PIENA?  ____________________

SONO RESIDUATI DELLE LIMITAZIONI:

3
MANO COINVOLTA:
⁭
DESTRA
⁭
SINISTRA

DATA:

PROBLEMA:

______________________________________________________________

TRATTAMENTO (esempio: farmacologico, chirurgico, riabilitativo, utilizzo di tutori, bendaggi) ________________________________________________________________________________

PER QUANTO TEMPO?

DOPO QUANTO IL RITORNO ALL’ATTIVITA’ SPORTIVA PIENA?  ____________________

SONO RESIDUATI DELLE LIMITAZIONI:

VUOI AGGIUNGERE QUALCOSA?: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

FOGLIO 2

· A quale dita ha il formicolio?

· Quando ha la sensazione d’intorpidemento o formicolio alla mano?

A) Durante le attività della vita quotidiana:  SI  /  NO

1. Quante volte si sveglia durante la notte? 

Mai (     1 volta (     2-3 volte (     4-5 volte (     + 5volte (


2. Quanto è forte il formicolio durante la notte?
No (     Lieve (     Moderato (     Grave (     Molto grave (
3. Quante volte ha formicolio durante il giorno?
Mai (     1 volta (     2-5 volte (     + 5 volte (     Costante (
4. Quanto è forte il formicolio durante il giorno?
No (     Lieve (     Moderato (     Grave (     Molto grave (
5. Quanto dura l’episodio di formicolio?
No (     > 10min (     10-60 min (     + 60 min (     Costante (
6. Ha difficoltà nel afferrare piccoli oggettti?

Nessuna (     Lieve (     Moderato (     Grave (     Molto grave (
B) Durante l’allenamento e/o la competizione:  SI  /  NO
1. Quante volte?
Mai (     1 volta (     2-3 volte (     4-5 volte (     + 5volte (
2. Quanto è forte?

Assente (     Lieve (     Moderato (     Grave (     Molto grave (
3. Quanto dura?

No (     > 10min (     10-60 min (     + 60 min (     Costante (
4. Dopo quanto scompare?
No (     > 10min (     10-60 min (     + 60 min (     Costante (
