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CONSULTA AMBULATORIAL EM FISIOTERAPIA

BENEFICIÁRIO:______________________________________________________________
DATA DE NASC:_____/_____/20__________ IDADE: ______________ SEXO:____________
TELEFONE:_____________________EMAIL:_______________________________________

MÉDICO SOLICITANTE ________________________________________________________
DIAGNÓSTICO CLÍNICO____________________________________________CID________
DIAGNÓSTICO FISIOTERÁPICO_________________________________________________

QUEIXA PRINCIPAL___________________________________________________________
ANAMNESE_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
OBJETIVO DO TRATAMENTO___________________________________________________ ___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
PLANO DE TRATAMENTO ____________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
EXAMES COMPLEMENTARES__________________________________________________
AVALIAÇÃO POSTURAL

VISTA ANTERIOR
CABEÇA: 
( ) Alinhada 
( ) Rodada à D ( ) 
Rodada à E 
( ) Inclinada à E 
( ) Inclinada à D.
OMBROS:
( ) Nivelados 
( ) Esquerdo mais baixo 
( ) Direito mais baixo
( ) Elevados
BRAÇOS: 
( )Normal 
( ) Rotação interna 

( ) Rotação externa

CRISTA ILÍACAS:

( ) Simétricas
 
( ) D mais alta 
( ) E mais alta
ESPINHA ILÍACA ANTERO-SUPERIOR (EIAS): ( ) Simétricas ( ) D mais alta ( ) E mais alta JOELHOS 
( ) Valgo 
( ) Varo 
( ) Normal
PÉS: 
( ) Normal 
( ) Inversão 
( ) Eversão
FLEXIBILIDADE ANTERIOR 
( ) Chão 
( ) Tornozelo 
( ) Meio da perna 
( ) Joelho
VISTA LATERAL
CABEÇA: 
( ) Anteriorizada 
( ) Posteriorizada 
( ) Normal
CERVICAL: 
( ) Hiperlordose 
( ) Retificada 
( ) Normal
OMBRO: 
( ) Protusos 

( ) Anteriorizado 
( ) Posteriorizados 
( ) Normais
ABDOMEN: 
( ) Protuso 

( ) Ptose 

( ) Normal
LOMBAR: 
( ) Hiperlordose 
( ) Retificada 
( ) Normal
PELVE: 
( ) Anteversão 

( ) Retroversão 
( ) Normal
TRONCO: 
( ) Antepulsão 

( ) Retropulsão 
( ) Normal
JOELHOS: 
( ) Recurvatum 

( ) Fletidos 

( ) Normal

PÉS 
( ) Planos 

( ) Cavos 

( ) Normais
FEXIBILIDADE LATERAL: ( ) MaioR a D  ( ) Maior a E 
( ) Iguais
VISTA POSTERIOR
CABEÇA: 
( ) Alinhada 
( ) Rodada à D 
( ) Rodada à E ( ) Inclinada à E ( ) Inclinada à D.
ALTURA DOS OMBROS: ( ) Nivelados ( ) Esquerdo mais elevado ( ) Direito mais elevado
ESCÁPULAS: ( ) D mais alta ( ) E mais alta ( ) Escápula Alada à D ( ) Escápula Alada à E 
 ( ) Simétricas.
GIBOSIDADE: ( ) Sim ( ) Não

INTERLINHAS DOS JOELHOS: ( ) Simétricas ( ) D mais alta ( ) E mais alta
QUADRIL: ( ) Alinhado ( ) D mais baixo ( ) E mais baixo

CALCÂNEO: ( ) Simétricos ( ) Valgo ( ) Varo
AVALIAÇÃO DINÂMICA

Testes articulares e ligamentares:_________________________________________________
Amplitude de Movimento:_______________________________________________________
Descrição da Marcha:__________________________________________________________
Sensibilidade:________________________________________________________________
 OBSERVAÇÃO___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
 ____________________________________________  _________/__________/20_______
__________________________________

__________________________________

Beneficiário






Fisioterapeuta (assinatura/carimbo)
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