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AVALIACAO TRAUMATO ORTOPEDICA

Data da avaliagao: / /

Clinica €Escola de

Fisioterapia

1. IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

Nome:

Data de Nascimento: / / | Sexo:

Estado Civil:

| Cor da pele:

Naturalidade:

Profissao:

Endereco:

Telefones:

| Médico:

Diagnéstico clinico:

Diagnéstico fisioterapéutico:

2. ANAMNESE

Queixa Principal:

Histéria da Doenga Atual:

Medicacao: () Nao ( ) Sim

Qual?

Exames Complementares:




Histéria Patolégica Pregressa: () Nao ( ) Sim Qual(is)?
Histoéria Fisioléogica:
() Sedentario ( ) Ativo ( ) Praticante de exercicio fisico
3. EXAME FISICO
Inspecgao:
Palpagao:
Mobilidade Articular:
Goniometria:
Regiao avaliada:
Ativa
Movimento Direito Esquerdo
Passiva

Movimento Direito Esquerdo
Forgca Muscular:

Movimento Direito Esquerdo




Perimetria:

Testes Funcionais Objetivos:

Testes Funcionais Subjetivos:

Testes Clinicos:

Testes Neurolégicos:

4. OBJETIVOS FISIOTERAPEUTICOS




5. CONDUTAS FISIOTERAPEUTICAS

Estagiario (a)

Supervisor (a) Responsavel




