. CENTRO DE FISIOTERAPIA ESPECIALIZADA FISIGOIS EPP LTDA
\ {G)ﬁszGOIS

RE1693RJ
FUSEX AVALIACAO DOMICILIAR DE FISIOTERAPIA Data: / /
Nome: Data nasc.: / /
Titular: Convénio:
Idade: Sexo: Telefone: Matricula:
Endereco: Bairro:
Cuidador: Médico: Tel:

DIAGNOSTICO CLINICO:

Tempo gque possui a doenca:

Q.P.

HDA:

HPP:

Hipertens&o: (1 SIM 1 NAO [Icontrolada com medicacgéo [In&o-controlada \D Surdez 0 Cegueira]
Cirurgias:
Fraturas:

Cardiopatia | Nodulos/Tumores Psiquiatria Diabetes Flebites | Alergia Implan.Metalico:

H. SOCIAL: [Tabagismo [ Etilismo O

MEDICAMENTO EM USO:

EXAMES COMPLEMENTARES:

EXAME FiSICO:

Incapacidade: []deambula livre "ldeambula com um apoio
[Ldeambula com dois apoios Ccadeirante Orestrito ao leito

Apoios: [bengala Omuleta Candador Cacompanhante

Lucidez: []totalmente lucido Ticonfuso as vezes “Indo-lucido
Dependéncia terceiros para as AVDS: [lindependente [ parcial Ctotal
Dor:LOCAL [1déi as vezes item que tomar remédio [1dGi o tempo todo
PA: X | TAX °C |FC: bpm | FR: mpm | AP:

ANALISE MUSCULAR:

ANALISE ARTICULAR:

OBSERVACOES:

OBJETIVO DO TRATAMENTO:

PROGRAMA DE TRATAMENTO:

Freguéncia: x/ semana TIPO: (IMOTORA  [JRESPIRATORIA [IOutros

Progndstico de recuperacdo: Ocurto prazo Omédio prazo O longo prazo Oindeterminado

FISIOTERAPEUTA (nome completo): (carimbo e assinatura)

Rua Alexandre Calaza 256 — Grajati — RJ - CEP 20560-110 Tel: 21|2576 84 70 Fax: 21|2576 41 38
www.fisigois.com.br www.fisioterapiadomiciliar.com fisigois@fisigois.com.br




