
환자 체력 경과 보고서

이름:_ ___________________________________________   생년월일: ______________  등록번호:_________________

주치의·의뢰한 의료진:___________________________________________________________

진단명:_ ___________________________________________________________________________

운동 장소(운동시설, 집 등):_____________________________________________________

첫 평가(날짜): _ ____________________   이후 방문(날짜):_________________________

권고한 운동과 실제로 한 운동

권고 실제

빈도

강도

시간

종류

지금까지의 경과와 이룬 목표

신체활동 계획

운동 전문가:_ ________________________   전화:________________  이메일:_________________
(서명)

이 치료 계획을 검토했으며, 체력 훈련 서비스가 계속 필요함을 다시 확인합니다.

□ 본인의 진료 아래 이 치료 계획에 따라 제공되는 서비스가 필요함을 확인합니다.

□ 신체활동 계획을 다음과 같이 수정합니다:

□ 계획을 중단합니다

의뢰한 의료진:_ _________________________________________  날짜:__________________
(서명)
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