‘ ’ Protocolo N2

CAPESESP Processo NE

Declaracao Médica para fins de Solicitagao de

Autorizacgao Especial de Fisioterapia Domiciliar

Declaro, para fins de solicitacdo de autorizacdo especial de fisioterapia domiciliar, que o(a) Sr(a)

, inscrito
no CAPESAUDE sob a matricula nimero , € portador(a) da(s) patologia(s)
( e/ou ),

CID DIAGNOSTICO
encontrando-se incapacitado(a) de locomover-se, portanto, restrito(a) ao leito, sendo indicado tratamento fisio-
terdpico no domicilio, conforme detalhamento a seguir:

Tipo: |:| Motora |:| Respiratoria |:| Motora e Respiratoria |:| Outra

Numero Total de Sessdes: Frequéncia: vez(es) por semana

Tempo Previsto de Tratamento:

Outras Informagdes:

LOCAL E DATA CARIMBO / ASSINATURA / CRM E CPF DO MEDICO

ASSINATURA DO TITULAR

|:| Deferido |:| Indeferido

CARIMBO / ASSINATURA DO MEDICO DA CAPESESP

Observagdes: as informagdes constantes da presente declaragéo possuem cardter confidencial, devendo ser entregue, em envelope lacrado,
anexo ao restante da declaragdo, aos cuidados da Assessoria Médica do CAPESAUDE.




