
 
 

 
 

 

AUTOVALUTAZIONE 
Nome e Cognome Telefono Età 

Indirizzo 
 

EMail 

 

Rispondi alle relative domande ed esegui scrupolosamente tutti i test seguenti … 
 
 

Data di prima manifestazione: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 
 
 
 
 

Puoi riferire uno di questi eventi prima del disturbo?       ⃝ Esposizione a cambio repentino di temperatura 
 
   
 

 ..         ⃝  Movimento traumatico (anche lieve)                              .  ⃝ Sovraccarico (periodo di iperattività dell’arto superiore)                                
  
 
 
 
 
 

Localizzazione del dolore:       ⃝ Superiore                     ..         ⃝  Anteriore                             .  ⃝ Posteriore                    ..         ⃝ Laterale                            .  ⃝ Irradiato: ………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………. 

 
 
 
 
 
 

Manifestazione del dolore:       ⃝ A riposo - Notturno                     ..         ⃝  Al movimento                             .  ⃝ Sempre 
 
 
 

È il primo episodio?       ⃝ Si                     ..         ⃝  No: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………  

 
 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………………... 
 
 
 
 

Hai eseguito sessioni in palestra?       ⃝ No                     ..         ⃝  Si: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………………  

 
 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………………... 
 
 
 
 

Ti sei sottoposto/a a cicli di Fisioterapia?       ⃝ No                     ..         ⃝  Si: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………...……………………………………………………  

 
 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………………... 
 

 
Ti sei servito di terapia farmacologica?       ⃝ No                     ..         ⃝  Si: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………….…………………………….…………………………………  

 
 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………………... 
 
 
 
 

Hai sostenuto infiltrazioni articolari?       ⃝ No                     ..         ⃝  Si: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………………  
 
 
 
 
 

 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………………...



 
 

 
 

Individua la tua scala del dolore:          ⃝ 1      ..         ⃝ 2      ..         ⃝ 3      ..         ⃝ 4      ..         ⃝ 5     ..         ⃝ 6     ..         ⃝ 7      ..         ⃝ 8      ..         ⃝ 9      ..         ⃝ 10                                                                                                                                                                                                                                                                                                               
 

 
                                                             
       

  

Indica, con una X i gradi di movimento raggiungibili senza dolore 

 

 
Inviaci: 
✓ la tua Autovalutazione assieme a… 
✓ … eventuale altra documentazione relativa al tuo disturbo alla spalla 
✓ l’informativa sul trattamento dei dati personali firmata e datata, come da normativa                                 

Ti risponderemo entro 3 giorni. 
 
 
 

Puoi liberamente distribuire questo documento alle persone che secondo te potrebbero essere interessate  

a conoscere il metodo Fisiotecnik® per il trattamento della Spalla Dolorosa, purché non ne modifichi nessuna parte del suo contenuto. 

  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

       Flessione (elevazione anteriore)            Abduzione                                Extrarotazione                   Intrarotazione 



 
 

 
 

INFORMATIVA al TRATTAMENTO dei DATI PERSONALI 
I dati personali sono utilizzati da FISIOTECNIK CENTER ESTE SRL, che ne è titolare per il trattamento, nel rispetto dei principi di protezione dei dati personali stabiliti dal Regolamento GDPR 
2016/679. 

MODALITA' e FINALITA' del TRATTAMENTO dei DATI 
I dati verranno trattati con il supporto di mezzi elettronici e cartacei, con le seguenti finalità: 

• anagrafica cliente 

• analisi generale clientela 

• anamnesi paziente 

• diagnosi, cura e terapia dei pazienti 

• gestione clienti 

• gestione della clientela (contratti, ordini, spedizioni e fatture) 

• gestione di assicurazione sanitaria 

• newsletter 

• registrazione pazienti e gestione amministrativa (monitoraggio accessi, registrazione dati sanitari) 

• relazioni con il pubblico 

• servizio di accettazione dei pagamenti 

• servizio dei POS (Point of Sale) 

• strumenti di pagamento elettronici (carte di credito e debito moneta elettronica) 
In particolare, per le finalità specificate di seguito i dati dell'utente saranno trattati SOLO su specifica accettazione del consenso: 

• diagnosi, cura e terapia pazienti 

• gestione clienti 

• gestione della clientela (contratti, ordini, spedizioni e fatture) 

• gestione di assicurazione sanitaria 

• newsletter 

• consenso al trattamento di dati particolari e/o sensibili 

• consenso al trattamento di dati di minori (almeno 16 anni) 
BASE GIURIDICA 

Il conferimento dei dati è obbligatorio per tutto quanto è richiesto dagli obblighi contrattuali e pertanto l'eventuale rifiuto a fornirli in tutto o in parte può dar luogo all'impossibilità di 
fornire i servizi richiesti. La società tratta i dati facoltativi degli utenti in base al consenso, ossia mediante l'approvazione esplicita della presente policy privacy e in relazione alle modalità e 
finalità di seguito descritte. 

CATEGORIE di DESTINARI 
Ferme restando le comunicazioni eseguite in adempimento di obblighi di legge e contrattuali, tutti i dati raccolti ed elaborati potranno essere comunicati esclusivamente, per le finalità sopra 
specificate, alle seguenti categorie di interessati: 

• clienti ed utenti 

• familiari dell’interessato/a 

• fornitori di servizi amministrativi e contabili 

• imprese di assicurazione 

• interessati 

• organismi sanitari, personale medico e paramedico 

• persone autorizzate 

• responsabili interni 

• soggetti ce svolgono attività di archiviazione della documentazione 
PERIODO di CONSERVAZIONE 

I dati obbligatori ai fini contrattuali e contabili sono conservabili per il tempo necessario allo svolgimento del rapporto commerciale e contabile. I dati di chi non acquista o usufruisce di 
prodotti/servizi, pur avendo avuto un precedente contatto con dei rappresentanti dell'azienda, saranno immediatamente cancellati o trattati in forma anonima, ove la loro conservazione 
non risulti altrimenti giustificata, salvo che sia stato acquisito validamente il consenso informato degli interessati relativo ad una successiva attività di promozione commerciale o ricerca di 
mercato. I dati saranno trattati per tutto il tempo necessario allo svolgimento del rapporto commerciale in essere e per i successivi dieci anni dalla data di acquisizione degli stessi. 

DIRITTI dell'INTERESSATO 
Ai sensi del Regolamento Europeo 679/2016 (GDPR) e della normativa nazionale, l'interessato può, secondo le modalità e nei limiti previsti dalla vigente normativa, esercitare i seguenti 
diritti: 

• richiedere la conferma dell'esistenza di dati personali che lo riguardano (Diritto di accesso dell'interessato - art. 15 del Regolamento 679/2016) 

• conoscerne l'origine 

• riceverne comunicazione intellegibile 

• avere informazioni circa la logica, le modalità e le finalità del trattamento 

• richiederne l'aggiornamento, la rettifica, l'integrazione, la cancellazione, la trasformazione in forma anonima, il blocco dei dati trattati in violazione di legge, ivi compresi quelli 
non più necessari al perseguimento degli scopi per i quali sono stati raccolti (Diritto di rettifica e cancellazione - art. 16 e 17 del Regolamento 679/2016) 

• diritto di revoca 

• diritto alla portabilità dei dati (art. 20 del Regolamento 679/2016) 

• nei casi di trattamento basato sul consenso, ricevere i propri dati forniti al titolare, in forma strutturata e leggibile da un elaboratore di dati e in formato comunemente usato da 
un dispositivo elettronico 

• diritto di presentare reclamo all'Autorità di controllo (Diritto di accesso dell'interessato - art. 15 del Regolamento 679/2016) 
Titolare del trattamento dei suoi dati personali è FISIOTECNIK CENTER ESTE SRL, via P. Tono 12   35040 Este (PD), P.I. e C.F.: 05094300281, Email: fisiotecnik@gmail.com, Telefono: 0429 
603733 

Inviando questo modulo dichiari di accettare e di acconsentire al trattamento dei dati come descritto  

Data …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………                                                                                                                                                                                                                                            Firma ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 


