
 

 

 

 

Trattamento di CST & SER 

VALUTAZIONE  DELLA TENSIONE FASCIALE DEI 

5 DIAFRAMMI 
 

Nome del Paziente: ____________________________________________________ 
 

Nome del capo-terapista: _____________________________ Data: ___/___/_____ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

COMMENTI: 

________________________________________________________________________________________ 
 

________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________ 

ABBREVIAZIONI  :     SN  = SINISTRO       DX  = DESTRO       L  = LOMBARE       S  = SACRALE        S.I. = SACRO-ILIACA 


