Ficha de anamnese: fisioterapia

Clinica: Profissional:

1. Identificacao e dados demograficos

Nome completo

Data de nascimento / Idade
CPF / RG

Sexo / Género

Profissao e escolaridade

Telefone / E-mail

Nome e contato do responsavel (menores de 18
anos ou pacientes com tutela)

2. Queixa principal e histdria da moléstia atual

Queixa principal (nas palavras do paciente)
Inicio e duracao

Localizacao

Carater (queimacao, pontada, pressao, peso)
Intensidade (0 a 10)

Fatores de melhora e piora

Sintomas associados

3. Historico patolégico pregresso e familiar

Doencas crdnicas e historico familiar
Cirurgias e internagcoes

Medicamentos de uso continuo

ALERGIAS (medicamentos, latex, alimentos)

4. Habitos de vida e perfil psicossocial
Alimentacao
Atividade fisica
Tabagismo / alcool / drogas
Sono

Saude mental e emocional

Contexto socioeconémico (renda, moradia, acesso
a medicamentos)

Data:

/



5. Bloco de Fisioterapia

Queixa funcional: movimento ou atividade do dia a
dia afetado e ha quanto tempo

Avaliacao da dor: intensidade de 0 a 10, piora no
repouso ou no movimento

Histdrico de lesoes: fraturas, cirurgias ortopédicas
ou tratamentos anteriores na regiao

Atividade profissional: tempo sentado, em pé ou
com movimentos repetitivos

Objetivos do tratamento: o que o paciente espera
recuperar ou melhorar

6. Avaliacdo e plano (método SOAP)
S (Subjetivo): resumo do que o paciente relata

O (Objetivo): Avaliacao fisica (amplitude de
movimento, forca, testes funcionais, postura)

A (Avaliacao): hipétese ou diagnéstico clinico (CID,
quando couber)

P (Plano): conduta, exames, prescri¢oes,
encaminhamentos e retorno

7. Consentimento e assinaturas

Declaro que as informagdes acima séo verdadeiras e autorizo o tratamento dos meus dados pessoais, inclusive dados de saude, para fins de
atendimento e registro em prontuario, conforme a Lei n® 13.709/2018 (LGPD).

Texto de exemplo: adapte ao seu servigo e confirme com a sua assessoria juridica. O modelo ndo substitui orientagées do conselho de classe da sua drea.

Local e data:

Assinatura do paciente ou responsavel:

Profissional (nome e CREFITO): Assinatura:

Modelo gratuito do Conclinica - conclinica.com.br/anamnese-completa - Adapte a sua especialidade e ao seu servigo.



