QUESTIONARIO SUI DISTURBI ARTI SUPERIORI

Presenta attualmente o ha presentato in passato qualcuno dei seguenti sintomi?


SPALLA
GOMITO
POLSO

Dolore a riposo? (S)(N)




Dolore ai movimenti? (S)(N)




Limitazione funzionale ai movimenti? (S)(N)




Parestesie? (S)(N)




Se si, per quanto tempo?




MANO

Dolore al 1° dito?
(S)(N)

Dolore alle altre dita?     
(S)(N)

Dolore a palmo/dorso?
(S)(N)

Se si, a riposo o durante i movimenti? ________________


Limitazione funzionale ai movimenti?
(S)(N)

Parestesie alle dita? 

Se si a quali dita?
(S)(N

Da quanto tempo?


