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Nome do Paciente  

 
Coordenadas do v/Centro PST 
Morada  

Bairro  Código Postal  
Telefone   Fax  

 
  

DDaattaa  //  HHoorraa  ddaass  SSeessssõõeess 
Sessão Data da Terapia Hora Comentários 

#1    

#2    

#3    

#4    

#5    

#6    

#7    

#8    

#9    

#10    

#11    

#12    

 
 
 
Final do Tratamento              /              / 

Data Exame Médico Após Final do Tratamento              /              / 

Data Exame Médico após 6 Semanas              /              / 

Data Exame Médico após 6 Meses (*)               /              / 

Data Exame Médico após 1 Ano (*)                /              / 

 
 
(*) Telefonar para número:_________________ para agendar consulta médica. 


