CENTRO DE FISIOTERAPIA ESPECIALIZADA FISIGOIS S/C LTDA

RE 1693RJ

FOLHA DE EVOLUCAO

Nome:
Idade:  Tel: Bairro Convénio

Sexo_ SessOes Aut.  Data Limite De Término:
Diagndstico Tempo que sabe do diag.

D.Nasc. /__/

Matr.
/

Codigo_

CUIDADOS:[INdo-lucido [JHAS [Deambula c/apoio [Muleta [JAndador [ICadeirante [JAcamado

[INeoplasia [IDiabetes [Marca-passo [IPsiquiatria [ISurdez [ICegueira []
FISIOTERAPEUTA Dr(a)

Objetivo do Tratamento:

Dias Horario

Crefito-2

Data / Hora da Descricdo / Procedimento/ Evolucdo/ PA Fisioterapeuta [Hora da saida
Sessdo entrada TT°: [IMOTORA [IRESPIRATORIA [Outros Carimbo/ Ass. |/ Ass.Resp.
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DADOS DO PARECER FISIOTERAPEUTICO (indice de resposta ao tratamento):
[J0%N3&o melhorou (25%Pouca melhora [150%Boa melhora [175%Melhora acentuada [190%Preparo p/ alta [1100%Alta

OBS:

FISIOTERAPEUTA (carimbo e assinatura).

Sr. Paciente e/ ou Responsével demonstre aqui o grau de satisfacdo com o tratamento recebido nesta etapa

[IPéssimo

"IRegular

1Bom 10timo

ASS:

Sr. Paciente e/ ou Responsével demonstre aqui o grau de percepgdo de melhora com o tratamento nesta etapa

[INenhuma

[lPouca

Sugestdes:

Rua Alexandre Calaza 256 - Grajal- RJ- CEP 20560-110 Tel (21)2576-8470 Fax: (21)2576-4136
www.fisigois.com.br

"Boa 1 Muito Boa 10timo

www.fisioterapiadomiciliar.com

ASS:

fisigois@globo.com



