,

Region Kalmar Ian

Recept - Fysisk aktivitet pa recept (FaR)

Receptet &r giltigt max 1 &r fran ordinationsdatum

Namn: Personnummer:
Adress: Telefon:
Forskrivare: Enhet:
Datum:

Anledning till ordination:

O Overvikt/obesitas [0 Héga blodfetter [0 Hogt blodtryck [ Smarta [ Diabetes
[ Prediabetes [Lungsjukdom [ Hjart-/karlsjukdom [ Problem i rérelseorganen
[ Stroke [ Psykisk ohélsa/sjukdom [ Annan
[ Ej relevant/6nskvart att uppge till aktivitetsarrangér

Malséttning (kort sikt)

Malséttning (lang sikt)

Vardagsaktiviteter for att:

1.

O Minska stillasittandet
2.

1.

O Oka vardagsaktiviteten
2.

Fysisk aktivitet/traning utover vardagsaktivitet:

Aktivitet:

O Kondition O Styrka [J Rérlighet/smidighet [ Balans [J Ovrigt:

Antal tillfallen per vecka: Antal minuter per tillfille:

Anstriangningsgrad: [JLatt [0 Mattlig [0 Hog

Var? Nar? Med vem?

Undvik eller var forsiktig med

Kompletterande information:

Uppfoljning

Datum:

Information till forskrivaren:
KVA-kodas i Cosmic med DV200 (utfardande av FaR) respektive AW005 (uppféljning av FaR-recept)



Aktivitetsdagbok, manad:

1 2 3 4 5 6 7
8 9 10 11 12 13 14
15 16 17 18 19 20 21
22 23 24 25 26 27 28
29 30 31
Aktivitetsdagbok, manad:

1 2 3 4 5 6 7
8 9 10 11 12 13 14
15 16 17 18 19 20 21
22 23 24 25 26 27 28
29 30 31
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