
H> PAZIENTE CAPO OPERATORE

SCHEDA DI VALUTAZIONE - TC - TIROCINIO CLINICO

VALUTAZIONE TECNICO-SCIENTIFICA - PRIMA DEL TRATTAMENTO
(dati anamnestici / problematica delrjaziente / elaborazione del piano operativo\, AMT^\M^(h Cn.tà off (W
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TECNICHE DI TRATTAMENTO CST ESEGUITE
(esplicitareìin mo'do adeguato le tecniche applicate)

i"
ALTRE TECNICHE EVENTUALI DA SUGGERIRE NELL'APPLICAZIONE
(connessione i nter disciplinar e inerente alla propria specializzazione e i contenuti del corso}

MODIFICHE OTTENUTE
(osservazioni in base alle eventuali modifiche avvenute dopo l'applicazione CST e modalità SER}
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Il/la sottoscritto/a autocertifica ai sensi e per gli effetti dell'ari. 48, comma 25, del d. 1. 269/2003,convertito in legge 25
novembre 2003, n .326. di essere in possesso del titolo professionale dichiarato per l'acquisizione dei crediti ECM ed
inoltre dichiara dì essere a conoscenza che, ai sensi dell'alt. 26 della legge 15/68, le dichiarazioni mendaci, la falsità
negli atti e l'uso di atti falsi sono puniti ai sensi del codice penale e delle leggi speciali. Inoltre il/la sottoscritto/a
autorizza al trattamento dei dati personali ai fini ECM, secondo quanto previsto dallaj^gge 196/03 art. 1 e ]3^

LUOGO E DATA Trieste, 12-14 giugno 2014 FIRMA:



SCHEDA DI VALUTAZIONE PER VERIFICA ^ TC - TIROCINIO CLINICO

LATERALE SX LATERALE DX

APPARATO MASTICATORIO

COMMENTI

RILASCIO SOMATO EMOZIONALE

COMMENTI

SIMBOLI DA UTILIZZARE PER LA VALUTAZIONE

DISFUNZIONI FASCIALI X DISFUNZIONI ARTICOLARIx
ti DISFUNZIONI POSTURAL1 CISTI DI ENERGIA



ED PAZIENTE HA^ÌQ CAPO OPERATORE F

SCHEDA DI VALUTAZIONE - TC - TIROCINIO CLINICO

VANTAZIONE TECNICO-SCIENTIFICA - PRIMA DEL TRATTAMENTO
(dati anamnestici/ problematica del paziente / elaborazione del piano operativo}

TECNICHE DI TRATTAMENTO CST ESEGUITE
(esplicitare in modo adeguato le tecniche applicate}

-ft)

ALTRE TECNICHE EVENTUALI DA SUGGERIRE NELL'APPLICAZIONE
(connessione inter disciplinar e inerente alla propria specializzazione e i contenuti del corso}

MODIFICHE OTTENUTE
(osservazioni in base alle eventuali modifiche avvenute dopo l'applicazione CST e modalità SER}

I

,

Il/la sottoscritto/a autocertifica ai sensi e per gli effetti deU'art. 48, comma 25, del d. 1. 269/2003}convertito in legge 25
novembre 2003, n .326. di essere in possesso del titolo professionale dichiarato per l'acquisizione dei crediti ECM ed
inoltre dichiara di essere a conoscenza che, ai sensi dell'art. 26 della legge 15/68, le dichiarazioni mendaci, la falsità
negli atti e l'uso di atti falsi sono puniti ai sensi del codice penale e delle leggi speciali. Inoltre il/la sottoscritto/a
autorizza al trattamento dei dati personali ai fini ECM, secondo quanto previsto daHaJ-eg^e 196/03 art. 7 e 13.
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S CHED A DI VALUTAZIONE PER VERIFICA ^ TC TIROCINIO CLINICO

LATERALE SX LATERALE DX

APPARATO MASTICATORIO

COMMENTI

RILASCIO SOMATO EMOZIONALE

COMMENTI

SIMBOLI DA UTILIZZARE PER LA VALUTAZIONE

DISFUNZIONI FASCIALI y DISFUNZIONI ARTICOLARIx
H DISFUNZIONI POSTURALI CISTI DI ENERGIA
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SCHEDA DI VALUTAZIONE - TC - TIROCINIO CLINICO

VALUTATONE TECNICO-SCIENTIFICA - PRIMA DEL TRATTAMENTO
(dati anamnestici / problematica del paziente / elaborazione del piano operativo)

TECNICHE DI TRATTAMENTO CST ESEGUITE
(espii citar e in modo adeguato le tecniche applicate)
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ALTRE TECNICHE EVENTUALI DA SUGGERIRE NELL'APPLICAZIONE
(connessione inter disciplinar e inerente alla propria specializzazione e i contenuti del corso)

MODIFICHE OTTENUTE
(osservazioni in base alle eventuali modifiche avvenute dopo l'applicazione CST e modalità SER)
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Il/la sottoscritto/a autocertifica ai sensi e per gli effetti dell'art. 48, comma 25, del d. 1. 269/2003,convertito in legge 25
novembre 2003, n .326. di essere in possesso del titolo professionale dichiarato per l'acquisizione dei crediti ECM ed
inoltre dichiara dì essere a conoscenza che, ai sensi dell'art. 26 della legge 15/68, le dichiarazioni mendaci, la falsità
negli arti e l'uso di atti falsi sono puniti ai sensi del codice penale e delle leggi speciali. Inoltre il/la sottoscritto/a
autorizza al trattamento dei dati personali ai fini ECM, secondo quanto previsto dalla Legge 196/03 art. 7 e 13.
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SCHEDA DI VALUT AZIONE PER VERIFICA ^TC-TIROCINIO CLINICO

LATERALE SX LATERALE DX

APPARATO MASTICATORIO

COMMENTI

RILASCIO SOMATO EMOZIONALE

COMMENTI

SIMBOLI DA UTILIZZARE PER LA VALUTAZIONE

DISFUNZIONI FASCIALI DISFUNZIONI ARTICOLARI

II DISFUNZIONI POSTURALI CISTI DI ENERGIA
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SCHEDA DI VALUTAZIONE - TC - TIROCINIO CLINICO

VALUTAZIONE TECNICO-SCIENTIFICA - PRUNAIA DEL TRATTAMENTO
(dati anamnestici / problematica del paziente / elaborazione del piano operativo}
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TECNICHE DI TRATTAMENTO CST ESEGUITE
(esplicitare in modo adeguato le tecniche applicate)
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ALTRE TECNICHE EVENTUALI DA SUGGERIRE NELL'APPLICAZIONE
(connessione inter disciplinar e inerente alla propria specializzazione e. i contenuti del corso)

MODIFICHE OTTENUTE
(ossei-vazioni in base alle eventuali modifiche avvenute dopo l'applicazione CST e modalità SER)
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Il/la sottoscritto/a autocertifica ai sensi e per gli effetti dell'art. 48, comma 25, del d. 1. 2 69/2 O 03, convcrtito in legge 25
novembre 2003, n .326. di essere in possesso del titolo professionale dichiarato per l'acquisizione dei crediti ECM ed
inoltre dichiara di essere a conoscenza che, ai sensi dell'art. 26 della legge 15/68, le dichiarazioni mendaci, la falsità
negli atti e l'uso di atti falsi sono puniti ai sensi del codice penale e delle leggi speciali. Inoltre iVla sottoscritto/a
autorizza al trattamento dei dati personali ai fini ECM, secondo quanto previsto dalla Legge 196/03 art. 7 e 13.
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SCHEDA DI VALUTAZIONE PER VERIFICA > TC - TIROCINIO CLINICO

LATERALE SX LATERALE DX

APPARATO MASTICATORIO

COMMENTI

RILASCIO SOMATO EMOZIONALE

COMMENTI

SIMBOLI DA UTILIZZARE PER LA VALUTAZIONE

DISFUNZIONI FASCIALI DISFUNZIONI ARTICOLARIX

ti DISFUNZIONI POSTURALI CISTI DI ENERGIA



TD PAZIENTE A/Ol-T.lA CAPO OPERATORE

SCHEDA DI VALUTAZIONE - TC - TIROCINIO CLINICO

VALUTATONE TECNICO-SCIENTIFICA - PRIMA DEL TRATTAMENTO
(dati anamnestici / problematica del paziente / elaborazione del piano operativo'}

TECNICHE DI TRATTAMENTO CST ESEGUITE
(esplicitare in modo adeguato le tecniche applicate}
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ALTRE TECNICHE EVENTUALI DA SUGGERIRE NELL'APPLICAZIONE
(connessione inter disciplinar e inerente alla propria specializzazione e i contenuti del corso}

MODIFICHE OTTENUTE
(osservazioni in base alle eventuali modifiche avvenute dopo l'applicazione CST e modalità SER)
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H/la sottoscritto/a autocertifica ai sensi e per gli effetti dell'art. 48, comma 25, del d. 1. 269/2003!convertito in legge 25
novembre 2003, n .326. di essere in possesso del titolo professionale dichiarato per l'acquisizione dei crediti ECM ed
inoltre dichiara di essere a conoscenza che, ai sensi dell'art. 26 della legge 15/68, le dichiarazioni mendaci, la falsità
negli atti e l'uso di atti falsi sono puniti ai sensi del codice penale e delle leggi speciali. Inoltre il/la sottoscritto/a
autorizza al trattamento dei dati personali ai fini ECM, secondo quanto previsto dalla Legge 196/03 art 7 e 13.

LUOGO E DATA Trieste, 12-14 giugno 2014 FIRMA



SCHEDA DI VALUTAZIONE PER VERIFICA ^ TC - TIROCINIO CLINICO

LATERALE SX LATERALE DX

APPARATO MASTICATORIO

COMMENTI

RILASCIO SOMATO EMOZIONALE

COMMENTI

SIMBOLI DA UTILIZZARE PER LA VALUTAZIONE

DISFUNZIONI FASCIALI X DISFUNZIONI ARTICOLARIx
n DISFUNZIONI POSTURALI CISTI DI ENERGIA



ID PAZIENTE CAPO OPERATORE

SCHEDA DI VALUTAZIONE - TC - TIROCINIO CONICO

VALUTAZIONE TECNICO-SCIENTIFICA - PRIMA DEL TRATTAMENTO
(dati anamnestici /problematica del paziente / elaborazione del piano operativo)
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TECNICHE DI TRATTAMENTO CST ESEGUITE
(esplicìtare in modo adeguato le tecniche applicate)
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ALTRE TECNICHE EVENTUALI DA SUGGERIRE NELL'APPLICAZIONE
(connessione interdìsciplinare inerente alla propria specializzazione e i contenuti del corso)

MODIFICHE OTTENUTE
(osservazioni in base alle eventuali modifiche avvenute dopo l'applicazione CST e modalità SER)
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Il/la sottoscritto/a autocertifìca ai sensi e per gli effetti dell'ari. 48, comma 25, del d. 1. 269/2003,convertito in legge 25
novembre 2003, n .326. di essere in possesso del titolo professionale dichiarato per l'acquisizione dei crediti ECM ed
inoltre dichiara di essere a conoscenza che, ai sensi dell'ari. 26 della legge 15/68, le dichiarazioni mendaci, la falsità
negli atti e l'uso di atti falsi sono puniti ai sensi del codice penale e delle leggi special^. InoltpcT-1/la sottoscritto/a
autorizza al trattamento dei dati personali ai fini ECM, secondo quanto previsto dall
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SCHEDA DI VALUTAZIONE PER VERIFICA ^TC TIROCINIO CLINICO

LATERALE SX LATERALE DX

APPARATO MASTICATORIO

COMMENTI

RILASCIO SOMATO EMOZIONALE

COMMENTI

SIMBOLI DA UTILIZZARE PER LA VAL CITAZIONE

DISFUNZIONI FASCIALI DISFUNZIONI ARTICOLARI

II DISFUNZIONI POSTURALI CISTI DI ENERGIA
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SCHEDA DI VALUTAZIONE - TC - TIROCINIO CLINICO

VALUT AZIONE TECNICO-SCIENTIFICA - PRIMA DEL TRATTAMENTO
(dati anamnestici / problematica del paziente / elaborazione del piano operativo)
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(esplicitare in modo adeguato le tecniche applicate)
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ALTRE TECNICHE EVENTUALI DA SUGGERIRE NELL'APPLICAZIONE
(connessione interdisciplinare inerente alla propria specializzazione e i contenuti del corso)

MODIFICHE OTTENUTE
(osservazioni in base alle eventuali modifiche avvenute dopo V applicazione CST e modalità SER)
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Il/la sottoscritto/a autoccrtifica ai sensi e per gli effetti dell'ari. 48, comma 25, del d. 1. 269/2003,convertito in legge 25
novembre 2003, n .326. di essere in possesso del titolo professionale dichiarato per l'acquisizione dei crediti ECM ed
inoltre dichiara di essere a conoscenza che, ai sensi dell'ari. 26 della iegge 15/68, le dichiarazioni mendaci, la falsità
negli atti e l'uso di atti falsi sono puniti ai sensi del codice penale e delle leggi speciali. Inoltre il/la sottoscritto/a
autorizza ai trattamento dei dati personali ai fini ECM, secondo quanto previsto dalla Legge 196/03 art. 7 e 13.
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SCHEDA DI VALUT AZIONE PER VERIFICA * TC - TIROCINIO CLINICO

POSTERIORE ANTERIORE LATERALE SX LATERALE DX

APPARATO MASTICATORIO

COMMENTI

RILASCIO SOMATO EMOZIONALE

COMMENTI

SIMBOLI DA UTILIZZARE PER LA VALUTAZIONE

DISFUNZIONI FASCIALI DISFUNZIONI ARTICOLARI

ti DISFUNZIONI POSTURALI CISTI DI ENERGIA


