
ATESTADO FISIOTERAPÊUTICO

Eu, ________________________________________________, fisioterapeuta, inscrito(a) no Conselho

Regional de Fisioterapia e Terapia Ocupacional (CREFITO) sob nº ____________________,

declaro para os devidos fins que o(a) paciente

________________________________________________, portador(a) do documento de identidade nº

____________________,

CPF nº ____________________, foi submetido(a) a avaliação fisioterapêutica detalhada e

apresenta as condições descritas a seguir.

I – IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE

Nome completo: ____________________________________________________________

Data de nascimento: _______________________________________________________

Sexo: ____________________________________________________________________

Endereço: _________________________________________________________________

Telefone para contato: _____________________________________________________

II – HISTÓRICO CLÍNICO E MOTIVO DA AVALIAÇÃO

Descrever o histórico de saúde, queixas principais, condições clínicas relevantes e motivo da

avaliação fisioterapêutica:

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

III – AVALIAÇÃO FISIOTERAPÊUTICA

Descrição dos exames realizados, testes e observações clínicas:

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Achados e diagnósticos fisioterapêuticos:

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

IV – RECOMENDAÇÕES E ORIENTAÇÕES

Recomendações para tratamento fisioterapêutico, limitações e cuidados:



___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

V – ATESTADO DE AFASTAMENTO E/OU INCAPACIDADE FUNCIONAL

Declaro que o(a) paciente encontra-se incapacitado(a) para suas atividades habituais por motivo

de saúde, necessitando de afastamento das mesmas pelo período de ______________ (dias), a

contar desta data.

Caso aplicável, justificar a necessidade de afastamento e/ou restrições específicas:

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

VI – CONCLUSÃO

Este atestado é emitido para fins de comprovação de situação clínica e necessidade de

tratamento e/ou afastamento, conforme avaliação realizada.

Sem mais para o momento, firmo o presente.

______________________________________________

Assinatura do(a) fisioterapeuta

CREFITO nº _______________________

______________________________________________

Carimbo profissional



Fonte original deste documento:

https://adv-documentos.com/atestado-fisioterapeutico/

Este modelo foi útil para você?

Confira outros modelos atualizados em:

https://adv-documentos.com

Este modelo é destinado exclusivamente para uso pessoal e não comercial.

Ao compartilhar ou publicar, a citação da fonte é obrigatória.

Este modelo tem caráter meramente orientativo e não constitui aconselhamento jurídico.

Recomenda-se consultar um profissional qualificado para casos específicos.

Mais modelos
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