FICHA FISIOKINESICA - Ed. 8/2025

FICHA FISIOKINESICA ART

IAPSER ART

IAPSER SEGUROS

DATOS DEL PACIENTE

Nombre completo del paciente:

DNI: Edad:

Domicilio:

Localidad: Provincia:
Teléfono: Correo electrénico:

N° de siniestro:

Lugar y puesto de trabaijo:

Diagnéstico:

Lugar y fecha de accidente:

Médico prescriptor:

Fecha del pedido médico:

EVALUACION INICIAL

*Marcar lo que corresponda

Fuerza Muscular (1/5): [ ] ‘ Dolor (1/10): [ ]

Marcha: Normal D Asistida D

Inflamacién (1/5): [ ]

AVD: Normal D Limitada D

ROM: Normal D Limitada D

Lateralidad dominante | D D D

Goniometria: Articulacién:

Derecha

Izquierda Inicial Final

Flexion

Extensién

Abduccién

Aduccién

Rotacién Interna

Rotacién Externa

Perimetria

Agentes fisicos y técnicas kinésicas implementadas

*Marcar lo que corresponda

Magneto: [ ] Ultrasonido: [ ] Tens: | | Electroestimulacion: [ | Termoterapia: [] Laser: | |
Movilizaciones: D Fortalecimiento: D Elongacién: D Bicicleta: D Propiocepcion: D
Otros:

EVALUACION FINAL

*Marcar lo que corresponda

Fuerza Muscular (1/5): [ ] ‘ Dolor (1/10): [ ]

Marcha: Normal D Asistida D

Inflamacion (1/5): [ ]

AVD: Normal D Limitada D

ROM: Normal [ ] Limitada [ ]

Fecha de préxima visita al médico:

Observaciones:

Fecha

Firma y sello del profesional

Tel: 08008888278 - San Martin 918, Parand, ER. - @ @ D@ © www.iapserseguros.seg.ar

consultas e informes

0800 666 6778

Superintendencia de
Riesgos del Trabajo

SRT®




IAPSER ART

IAPSER SEGUROS
FICHA FISIOKINESICA ART
REGISTRO DE ASISTENCIA
Nombre completo del paciente:
DNI:
FECHA EVOLUCION FIRMA

Firma y sello del profesional responsable

Direccién:

Localidad:

Teléfono:

Tel: 08008888278 - San Martin 918, Parand, ER. - @ @ D@ © www.iapserseguros.seg.ar

SRT@ Superintendencia de | consultaseinformes
Riesgos del Trabajo | 0800 666 6778
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