
ESTADO DE SANTA CATARINA
MUNICÍPIO DE ARARANGUÁ

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE

Encaminhamento para Triagem em  Fisioterapia

Nome:

Idade: Mas. (      )     Fem. (     ) CNS:

1 -  Paciente em pós operatório ou  pós fratura 
ortopédico do  HRA ?  Sim (       )       Não (       )

se SIM, agendar fisioterapia  para a policlínica do HRA
no 999778284 preferencialmente.

2 – Alfabetizado?     Sim (      )     Não  (      )

3 - Cognitivo preservado?     Sim (      )     Não  (      )

4 -Consegue realizar atividades da vida diária sozinho?
Sim  (       )         Não   (       )   Parcialmente  (      )

5 – Sedentário?    Sim  (        )      Não (        )

6 - Avaliação nutricional:  Baixo Peso (     )   Peso adequado (      )   Sobre peso (     )    Obesidade (      )

7 - Apresenta doença cardiovascular?   Sim (       )      Não   (        )    Qual?_____________________
SOMENTE SERÃO ACEITOS PACIENTES ESTABILIZADOS, PRINCIPALMENTE   HAS.

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

10 - Localização da dor:_________________________________________________________

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

12 - Apresenta  Parestesia?      Sim (       )          Não (       )

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

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

15 - Frequência da dor:   Diária (       )  Esporádica (      )    Ao esforço (     )   Recorrente (        )

16 - A quanto tempo iniciou  a dor?               30 dias (      )            30 a 90 dias  (     )      06 meses (      )   
 
 06 meses a 01 ano (      )    01 ano a 02 anos   (      )     mais de 02 anos (       )

17 - Já realizou tratamento fisioterápico para esse problema?   Sim   (       )     Não (      )

18 - Apresenta Dispnéia?   Leve (     )     Moderada  (      )   Grave (       )     Faz uso de  O2? 

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

SE NÃO , paciente deverá ser encaminhado para exame de imagem antes de encaminhar para fisioterapia. 

Descrição de motivos para encaminhamento:                                               CID: 

                                                                                                      
                                                                                                               
                                                                                                                   ________________________________ 
                                                                                                                        Carimbo Assinatura Médico.

SE  ESGOTADAS  AS  POSSIBILIDADES  DE  INVESTIGAÇÃO   NA  ESF  O  DIAGNÓSTICO  NÃO  ESTIVER  SIDO  DEFINIDO,
ENCAMINHAR O PACIENTE AO ESPECIALISTA  PARA MELHOR INVESTIGAÇÃO DO CASO.  SOMENTE APÓS DIAGNÓSTICO

DEFINIDO PACIENTE SERÁ ACEITO NA CLÍNICA  MUNICIPAL DE FISIOTERAPIA DE ARARANGUÁ.


