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FOP 174.04 - SOLICITAÇÃO DE PRORROGAÇÃO PARA FISIOTERAPIA DOMICILIAR
	INFORMAÇÕES DO BENEFICIÁRIO

	[bookmark: Texto1]Nome (Completo e sem abreviação):      

	[bookmark: Selecionar1]Beneficiário:       |_| Titular       |_| Dependente
	Data de Nascimento:      /    /     

	Endereço:      
	CEP:      

	Bairro:      
	Cidade:      
	UF:      

	Telefone com./res.: (  )     
	Telefone celular: (  )     

	E-mail:      

	Observação Este documento terá validade de 3 (três) meses a contar da data de emissão. 

	QUADRO CLÍNICO

	Resumo do histórico clínico (descrever a necessidade detalhada da fisioterapia e resultados dos exames realizados):
     





	Tipo de Fisioterapia: 
	       

	Locomoção do Beneficiário
	        

	Quantidade de sessões e periodicidade:
      


	Período do tratamento: 
	

	CID:      

	INFORMAÇÕES DO MÉDICO ASSISTENTE

	Nome do(a) Médico(a):      

	Número do CRM:      
	Telefone: (  )     

	ASSINATURA

	
_____________________________, ____/____/_____. 
                  Local e Data                                                                                                                 

	


________________________________________
Assinatura e Carimbo do Médico Assistente
	


_________________________________________
Assinatura do Beneficiário



[image: ]

[bookmark: _Hlk145926072][bookmark: _Hlk145926112]Ao assinar o presente termo estou ciente de que o tratamento dos meus dados pessoais, assim como a sua retenção, seguirá as diretrizes da Política de Privacidade, disponível no portal LGPD no endereço eletrônico: https://www.postalsaude.com.br/portal-lgpd/. 
	UAG: GESES/COSEA
	VIGÊNCIA: 21/02/2023
	PUBLICAÇÃO: 20/02/2023
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Motora
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Outros: ________________________
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Acamado
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Deambula com auxílio
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Deambula sem auxílio
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1 vez por semana
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2 vezes por semana
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3 vezes por semana
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Outros: ________________________________________
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15 dias
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30 dias
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Outros: _______________________
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Respiratória
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.Postal Saude

Sua vida, nossa existéncia




