ESTADO DE SANTA CATARINA
MUNICIPIO DE ARARANGUA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Encaminhamento para Triagem em Fisioterapia

Nome:
Idade: Mas.( ) Fem.( ) CNS:
1 - Paciente em pds operatorio ou pos fratura 2 — Alfabetizado? Sim( ) Né&o ( )

ortopédicodo HRA? Sim( ) Nao( )

] . N . ~
se SIM, agendar fisioterapia para a policlinica do HRA 3 - Cognitivo preservado?  Sim ()  Ndo ()

no 999778284 preferencialmente.

4 -Consegue realizar atividades da vida diaria sozinho? |5 — Sedentario? Sim ( ) Nao ( )
Sim ( ) Nao ( ) Parcialmente ( )

6 - Avaliacdo nutricional: Baixo Peso( ) Pesoadequado( ) Sobrepeso( ) Obesidade( )

7 - Apresenta doenga cardiovascular? Sim( ) Nao ( ) Qual?
SOMENTE SERAO ACEITOS PACIENTES ESTABILIZADOS, PRINCIPALMENTE HAS.

8 - Apresenta dor? Sim ( ) Nao ( ) 9 -Dor localizada Sim () Nao( )

10 - Localizagdo da dor:

11 - Dor irradia para outro local? Sim ( ) Nao ( ) Qual:

12 - Apresenta Parestesia? Sim( ) Nao ( )

13 - Quanto a intensidade da dor: Intensa ( ) Moderada ( ) Leve( )

14 - Apresenta no local da dor : Edema ( ), Calor ( ) Rubor ( )

15 - Frequéncia da dor: Diéria ( ) Esporadica( ) Aoesforco( ) Recorrente ( )

16 - A quanto tempo iniciou a dor? 30dias () 30a90dias ( ) O6meses( )

O6mesesaOlano( ) OlanoaO02anos ( ) maisde02anos( )

17 - Ja realizou tratamento fisioterapico para esse problema? Sim ( ) Nao( )

18 - Apresenta Dispnéia? Leve( ) Moderada ( ) Grave ( ) Fazusode 0O2?

19 - Realizou exame de imagem a menos de 90 dias? Sim ( ) Nao ( )
SE SIM, RESULTADO/LAUDOS:

SE NAO, paciente devera ser encaminhado para exame de imagem antes de encaminhar para fisioterapia.

Descricao de motivos para encaminhamento: CID:

Carimbo Assinatura Médico.

SE ESGOTADAS AS POSSIBILIDADES DE INVESTIGACAO NA ESF O DIA~GN(')STICO NAO ESTIVER SIDO DEFINIDO,
ENCAMINHAR O PACIENTE AO ESPECIALISTA PARA MELHOR INVESTIGACAO DO CASO. SOMENTE APOS DIAGNOSTICO

DEFINIDO PACIENTE SERA ACEITO NA CLINICA MUNICIPAL DE FISIOTERAPIA DE ARARANGUA.




