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AVALIACAQO MEDICA: (s:gnas)

| Data | | | Médico |

Nome do Paciente

Numero da Ficha #

| AlturaCms | | Peso Kgs |

Diagndstico

Desde (anos)

H&P:

Articulacao / Regiao: D Esq. D Direito D Ambos

ADL: (Actividade diaria mais limitada)

Terapia Anterior:

D Farmacoldgica D Artroscopia

D Infiltragbes D Osteotomia

D Outra D Protese
D Outra

Equipamento: D Cama D Joelho D Sup/inf.  Numero de Sessoes:

Medicacao:
Tipo Nome Intervalo Dose
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AVALIACAQ MEDICA: (i 2)

Nome do Paciente

Numero da Ficha #

Instrugoes Especificas a Aplicagao da Terapia PST Ortho®:

Parametros

Antes do
Tratamento

Depois do
Tratamento

6 Semana

6 Meses

1 Anos

Data da Examinacio

I B 1

Intensidade da Dor

Frequéncia da Dor

Restrigdo do Movimento

Inchago

Aquecimento

Descoloragao

Parestesia

Alteracao na Medicagao

Comentarios

Notagdes:

Nenhuma/Nunca 0 Ligeiro/Raramente
Moderado/Por vezes 2 Severo/Frequente
Extremo/Sempre 4

Alteragdes na Medicacao

| Sem Medicagdo | 0 [ Redugdo Medicacdo | 1

| Sem Alteragio | 2 |

Anotagao e Comentarios do Médico:

N° de Tratamentos Recomendados:

Tratamentos Adicionais:

Rubrica do Médico:

C:\PSTsite\site_final\Formularios\Avaliacao do Paciente PST Ortho.doc




