
[image: ]
Plantilla de Evaluación

“Therapeutic Pulmonary Telerehabilitation Protocol for patients affected by COVID-19, confined to their homes: Study Protocol for a Randomized Control Trial”
ID:
Nombre y Apellidos:
Edad:	 	        Sexo:	           Tlf Móvil: 
Talla:		(cm)  -  Peso:		  (kg)     IMC:		
Enfermedades diagnosticadas: SI / NO. CUALES?
Vacuna Triple Vírica (infancia):  SI  /  NO /  NO LO SÉ
Vacuna Tétanos (infancia): SI  /  NO /  NO LO SÉ
Recuerdo de Vacuna Tétanos (cada 10 años): SI  /  NO /  NO LO SÉ
Prueba Diagnóstico COVID19:  PCR / ANTÍGENOS 
Día Prueba Diagnóstica: 
Día Primera Evaluación: 
Fecha Inicio de los Síntomas: 
Aplicación Móvil RADARCOVID: SI / NO
Evaluación 1 		Fecha:
EVAF: ____	6MWT: ____ 	30STST: ____ 	
MD12: ____	BS: ____	
Otros síntomas en la evaluación: 
Evaluación 2 		Fecha:
EVAF: ____	6MWT: ____ 	30STST: ____ 	
MD12: ____	BS: ____
Otros síntomas en la evaluación:
Evaluación 3 		Fecha:
EVAF: ____	6MWT: ____ 	30STST: ____ 	
MD12: ____	BS: ____
Otros síntomas en la evaluación:
INCIDENCIAS EN EL SEGUIMIENTO DE LOS EJERCICIOS: (indicar qué incidencias han ocurrido en el transcurso del seguimiento, por ejemplo si algún día no pudo hacer los ejercicios, o tuvo que hacer menos repeticiones, o faltó algún ejercicio, etc). Si no hubo ninguna incidencia, dejar la casilla de esos días en blanco. Día 1
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