[bookmark: _GoBack]RELATÓRIO FISIOTERAPÊUTICO

Local, ______ data ___ ___ ____

Declaro que Sr (a)........... admitido   (a)   para atendimento fisioterapêutico 

DATA INÍCIO TRATAMENTO: ............../............../...............

com diagnóstico médico de ..............................................................................

sendo submetido (a) a .......................................................................................
...........................................................................................................................
(DESCREVER TESTES E PROCEDIMENTOS, LOCAL E DATA DA REALIZAÇÃO)

, apresenta queixas ...........................................................................................
...........................................................................................................................
(DESCREVER OS SINTOMAS.)

De acordo com o quadro clinico, observou-se  
.............................................................................................................................
(DESCREVER A ÁREA AFETADA,)

sendo necessário :
...............................................................................................................................
(DESCREVER OS EXAMES REALIZADOS)
Ao exame físico apresentou: 
.............................................................................................................................
(DESCREVER ALTERAÇÕES NA ADM, FORÇA MUSCULAR, QUADRO ÁLGICO.)

Apresenta como diagnóstico funcional:
.............................................................................................................................
(DESCREVER AS LIMITAÇÕES DE AVD’s, COMPROMETIMENTO MUSCULAR E SECUNDÁRIOS.)
Os objetivos propostos foram:
.............................................................................................................................
 (DESCREVER OS OBJETIVOS.)
Plano de tratamento proposto:
.............................................................................................................................
(DESCREVER O TRATAMENTO.)
Evoluiu com 
.............................................................................................................................
(DESCREVER A EVOLUÇÃO E CITAR A NECESSIDADE OU NÃO DE CONTINUIDADE COM O TRATAMENTO.)



 _______________________

Fisioterapeuta Responsável
Crefito - 00000
CPF – 00000

LOGOMARCA DA
EMPRESA OU DO
PROFISSIONAL
FICHA DE AVALIAÇÃO DE FISIOTERAPIA
(Prontuário de Acordo com a RESOLUÇÃO COFFITO N o. 414/12)

4.0 PLANO TERAPÊUTICO
4.1 OBJETIVOS DE TRATAMENTO
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
4.2 RECURSOS TERAPÊUTICOS
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
4.3 PLANO DE TRATAMENTO
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
4.4 EVOLUÇÃO ( descrever na evolução estado de saúde do paciente, conduta aplicada, resultados
obtidos e eventuais intercorrências)
__/__/
____:____________________________________________________________________________/__/
____:____________________________________________________________________________/__/
____:__________________________________________________________________________
                                                                 Fisioterapeuta: ________________________
CREFITO-8 n°
Carimbo
