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MODULO per Medici di Medicina Generale  e Specialisti   

 

PROPOSTA DI PERCORSO DI ATTIVITA’ FISICA ADATTATA 

 

COGNOME______________________________________________________________ 

NOME__________________________________________________________________ 

DATA DI NASCITA_________________________________________________________ 

COMUNE DI RESIDENZA___________________________________________________ 

NUMERO DI TELEFONO_____________________________________________________ 

 

◦ AFA Parkinson e parkinsonismi  

◦ AFA osteoporosi  

◦ AFA fibromialgia  

◦ AFA sclerosi multipla  

◦ AFA vasculopatia cerebrale stabilizzata  

 

o GRUPPO A (ESERCIZI IN PIEDI E SEDUTI) 

o GRUPPO B (ESERCIZI SOLO SEDUTI) 

 

 

DATA:       Il medico inviante (firma e timbro) 

       Dott.__________________________________ 
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