	MME
	SECRETARIA-EXECUTIVA

SUBSECRETARIA DE PLANEJAMENTO, ORÇAMENTO E ADMINISTRAÇÃO

COORDENAÇÃO-GERAL DE RECURSOS HUMANOS
	SOLICITAÇÃO DE RELATÓRIO FISIOTERAPÊUTICO


	IDENTIFICAÇÃO


	1. NOME DO SERVIDOR

     
	2. MATRÍCULA

     


	3. ENDEREÇO

     
	4. TELEFONE

     

	5. DATA DE NASCIMENTO

     

     
 /  FORMTEXT 

   
 / 
	6. IDADE
   
	7. SEXO
     
	8. ESTADO CIVIL
     


	HISTÓRICO

	9. HISTÓRIA FÍSICO FUNCIONAL:
     

	10. CAPACIDADE FUNCIONAL ATUAL: sintomatologia; condições funcionais, limitações de ADM (mobilidade articular) que permitem retorno ou não ao trabalho? Por quê?:

     

	11. INÍCIO E PERIODICIDADE DO ACOMPANHAMENTO (consultas semanais? Mensais? Bimensais?):
     

	12. MEDICAÇÃO ATUAL (informar dosagem):
     

	13. EVOLUÇÃO/RESPOSTA DO ACOMPANHAMENTO:
     

	14. DIAGNÓSTICO PROVÁVEL:

	15. CID 10


	16. CIF – (codifica a consequência da doença) 


	17. DATA
     

     
 /  FORMTEXT 

   
 / 
	18. ASSINATURA / CARIMBO
_________________________________________________
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