
Recept på fysisk aktivitet - FaR
Personnummer

Namn

Adress

Postadress

Telefon

Datum: 

R

Aktivitet

Antal dagar i veckan Dosering Intensitet

Målsättning Övrig info:

Aktivitet 1

Bas-/Vardagsaktivitet                   Kondition                       Styrka                           Rörlighet/Smidighet

Låg            Måttlig            Hög                  Med stegräknare

Egen                   Aktör      

Aktivitet

Antal dagar i veckan Dosering Intensitet

Målsättning Övrig info:

Aktivitet 2

Bas-/Vardagsaktivitet                   Kondition                       Styrka                           Rörlighet/Smidighet

Låg            Måttlig            Hög              

Egen                    Aktör      

Namn Yrke

Enhet Telefon (även riktnummer)

Ordinerat av

Överenskommelse om uppföljning har träffats

Tid för återbesök/övrigt

Uppföljning

Ja, återbesök               Ja, via telefon                     Ja, via annan kontakt                       Nej

Giltighetstid:        

Behandlingsorsak:



Vecka Aktivitet Ansträngningsgrad

Lätt        Medel      Tuff

Hur länge?
(Minuter)

Upplevelse

Måndag

Tisdag

Onsdag

Torsdag

Fredag

Lördag

Söndag

Vecka Aktivitet Ansträngningsgrad

Lätt        Medel      Tuff

Hur länge?
(Minuter)

Upplevelse

Måndag

Tisdag

Onsdag

Torsdag

Fredag

Lördag

Söndag



Vecka Aktivitet Ansträngningsgrad

Lätt        Medel      Tuff

Hur länge?
(Minuter)

Upplevelse

Måndag

Tisdag

Onsdag

Torsdag

Fredag

Lördag

Söndag

Vecka Aktivitet Ansträngningsgrad

Lätt        Medel      Tuff

Hur länge?
(Minuter)

Upplevelse

Måndag

Tisdag

Onsdag

Torsdag

Fredag

Lördag

Söndag



Vecka Aktivitet Ansträngningsgrad

Lätt        Medel      Tuff

Hur länge?
(Minuter)

Upplevelse

Måndag

Tisdag

Onsdag

Torsdag

Fredag

Lördag

Söndag

Vecka Aktivitet Ansträngningsgrad

Lätt        Medel      Tuff

Hur länge?
(Minuter)

Upplevelse

Måndag

Tisdag

Onsdag

Torsdag

Fredag

Lördag

Söndag


