Ordination av FaR - Fysisk aktivitet pa Recept

Namn: Person nr:
Adress: Postnr: Ort:
Hemtel: Tel arb: Tel mobil:
Anledning till ordinationen:
[0 Rorelseorganen [0 Psykisk ohilsa O Overvikt [0 Hogt blodtryck
[0 Hoga blodfetter [0 Diabetes [0 Lag aktivitetsniva O
Forslag till aktivitet 1 2
[ Egen aktivitet [ Egen aktivitet
Dosering: Minst min/ggr Minst min/ggr
Antal ggr/vecka  Antal ggr/vecka
Intensitet: O Lag 0O Mattlig [0 Hog O Lag [ Mattlig [ Hog
Ovriga upplysningar:
Dagens datum: Ordinerat av:

Aktivitetsdagbok: (Aktivitetsledarens/egen sign)
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