Atesto para fins de direito que as informagdes que por mim aqui prestadas séao

veridicas, pois darao base para intervencdes de massoterapia.

Data:

Assinatura do Paciente

Ficha de Avaliacao para Massagem Terapéutica
www.sogab.com.br (51) 30 668930 Esta ficha deve ser preenchida pelo profissional massoterapéuta.

Data:
Nome:
Idade: Peso: Altura: IMC: kg/m2 Género:
Fone: Fone de Familiar ou Responsavel:

1 Queixa ou Objetivo(s):

Aspecto Funcional da Dor:

2 Histérico de Doengas Atuais . () ao caminhar (deambulagdo)
( ) dorna coluna ( ) dores musculares ( ) dores articulares ( ) ao sentar (sedestagdo)

() problemas cardiacos () problemas vasculares ( ) problemas respiratdrios. () ao deitar. Deciibito?
() hipertensao ( )depressdo ( ) Perfil Lipidico ( ) Dislipidemias ( ) outros

. () em qualquer posicdo
Especifique:

3 Historico Familiar
() Problemas Respiratérios ( ) Cardiovasculares ( ) Hipertensdo ( ) Obesidade e Dislipidemias
Especifique:

4 Atualmente realiza alguma espécie de tratamento:

() Tratamento Médico: Dr.(a) Fone:
() Tratamento Fisioterapéutico: Dr. (a) Fone:
() Outro Tratamento

Observacodes:

5 Faz uso de medicagdo?
() ndo ( ) sim, especifique:

6 Sobre Possivel Gestacao?

Observagoes:

Vista Anterior Vista Posterior

Resumo de Exames Complementares Diagndsticos e
Informagdes Clinicas:

Tratamento Massoterapico:

* Formulario de Avaliagéo Elaborado por Prof. Pablo Fabricio
Flores Dias da Escola SOGAB - www.sogab.com.br




