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Prezado paciente,
Com o intuito de melhorar a prestagdo do servigo de fisioterapia, mantendo a organizagdo e
pontualidade, solicitamos que leia atentamente e cumpra as regras abaixo:

Prezado paciente,
Com o intuito de melhorar a prestacdo do servigo de fisioterapia, mantendo a organizagdo e
pontualidade, solicitamos que leia atentamente e cumpra as regras abaixo:

O servico de Fisioterapia do Centro de Satde Des. Angelo Jord3o Filho é equipado e especializado
no tratamento dos distirbios musculoesqueléticos das areas de Ortopedia, Traumatologia e
Reumatologia. Se houver necessidade de reabilitagdo de disturbios de outras areas de atuagdo da
fisioterapia o paciente deve buscar outro servigo especializado. Em caso de duvida entre em
contato com nosso servigo.
Para se inscrever no servigo de fisioterapia o paciente deve estar munido do Encaminhamento
Médico.
No Encaminhamento Médico deve constar:
»  Nome completo do paciente;
»  Diagndstico Médico/Hipdtese Diagndstica ou nimero da CID;
»  Numero de sessGes requisitadas;
»  Data, Assinatura e Carimbo do médico.
Observagdes: Todas as informagdes acima devem estar legiveis, na auséncia dos itens supracitados ou
ilegibilidade, o encaminhamento ndo sera aceito. Fotocdpias também ndo serdo aceitas. O prazo de
validade do encaminhamento é de 3 meses da data que consta no encaminhamento ao dia da
solicitagdo de inclusdo no servigo de fisioterapia.
O tratamento consistird no nimero de sessGes requisitadas no encaminhamento médico (até o
limite maximo de 30 sessdes consecutivas). Pos a realizagdo das sessGes o paciente deverd
retornar ao médico para reavaliagdo, e caso este solicite mais sessdes, o paciente deverd se
inscrever na fisioterapia e aguardar o agendamento do novo horario.
As sessOes serdo realizadas com hora marcada, em caso de atraso a tolerdncia é de 15 minutos,
apds este tempo outro paciente sera encaixado em seu horario, acarretando a perda da sessao
daquele dia.
O tempo de duragdo das sessGes é de 45 a 50 minutos.
Ocorrendo 3 (trés) faltas ou atrasos consecutivos, o paciente perdera seu horario marcado, e caso
necessite retornar ao servigo de fisioterapia devera buscar novo encaminhamento médico, se
inscrever na fisioterapia e aguardar o agendamento de um novo hordrio.
O paciente deverd vir com roupas confortaveis, flexiveis e que possam expor a drea a ser tratada.
Deve-se ter ciéncia de que a assiduidade é de extrema importancia para a efetividade do
tratamento.

Data: __ / /
Seu horario da fisioterapia:
Dia semana | hordrio
_h_ Assinatura
_h__

O servico de Fisioterapia do Centro de Saude Des. Angelo Jordao Filho é equipado e especializado
no tratamento dos disturbios musculoesqueléticos das areas de Ortopedia, Traumatologia e
Reumatologia. Se houver necessidade de reabilitagdo de distlrbios de outras areas de atuagdo da
fisioterapia o paciente deve buscar outro servico especializado. Em caso de duvida entre em
contato com nosso servigo.
Para se inscrever no servico de fisioterapia o paciente deve estar munido do Encaminhamento
Médico.
No Encaminhamento Médico deve constar:
»  Nome completo do paciente;
»  Diagndstico Médico/Hip6tese Diagndstica ou nimero da CID;
»  Numero de sessdes requisitadas;
»  Data, Assinatura e Carimbo do médico.
Observagdes: Todas as informagdes acima devem estar legiveis, na auséncia dos itens supracitados ou
ilegibilidade, o encaminhamento ndo sera aceito. Fotocopias também ndo serdo aceitas. O prazo de
validade do encaminhamento é de 3 meses da data que consta no encaminhamento ao dia da
solicitagdo de inclusdo no servigo de fisioterapia.
O tratamento consistird no niumero de sessdes requisitadas no encaminhamento médico (até o
limite maximo de 30 sessGes consecutivas). Pds a realizagdo das sessdGes o paciente deverd
retornar ao médico para reavaliagdo, e caso este solicite mais sessdes, o paciente deverd se
inscrever na fisioterapia e aguardar o agendamento do novo horério.
As sessoOes serdo realizadas com hora marcada, em caso de atraso a tolerancia é de 15 minutos,
apods este tempo outro paciente sera encaixado em seu hordrio, acarretando a perda da sessdo
daquele dia.
O tempo de duragdo das sessdes é de 45 a 50 minutos.
Ocorrendo 3 (trés) faltas ou atrasos consecutivos, o paciente perdera seu horario marcado, e caso
necessite retornar ao servico de fisioterapia devera buscar novo encaminhamento médico, se
inscrever na fisioterapia e aguardar o agendamento de um novo horario.
O paciente devera vir com roupas confortdveis, flexiveis e que possam expor a drea a ser tratada.
Deve-se ter ciéncia de que a assiduidade é de extrema importancia para a efetividade do
tratamento.

Seu horario da fisioterapia: Data: __/ /
Dia semana | horario
__h
_h_ Assinatura
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