Recept - Fysisk aktivitet

Recept for

Personnummer Férnamn, Efternamn

Adress, postnummer, ort

Telefon

Patienten 6nskar bli kontaktad av FaR aktivitetsarrangor

Malsattning

| vardagen

D Minska stillasittandet

D Oka vardagsaktiviteten

Fysisk aktivitet / traning 1

Aktivitet: Ovrigt:
D Kondition DStyrka DRérlighet/Smidighet DBaIans DOvrigt:
Antal tillfallen per vecka: Antal minuter per tillfalle:

Anstréngningsgrad:DLég (Borgskala 9-11) Mycket latt D Mattlig (Borgsskala 12-13) Nagot anstrangande
[ ]Hég (Borgskala 14-17) Anstrangande/mycket anstréngande

Undvik eller var forsiktig med:

Fysisk aktivitet / traning 2

Aktivitet: Ovrigt:
DKondition DStyrka DRbrlighet/Smidighet DBaIans DOvrigt:
Antal tillfallen per vecka: Antal minuter per tillfalle:

Anstrangningsgrad: DLég (Borgskala 9-11) Mycket latt |:| Mattlig (Borgsskala 12-13) Nagot anstrangande
D Hog (Borgskala 14-17) Anstrangande/mycket anstrangande

Undvik eller var forsiktig med:

Uppféljning

Datum: Tid:
Datum: Tid:
Datum: Tid:

Foljs upp av:

Recept utfardat av

Namnteckning Ort och datum

Namnfortydligande Befattning
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