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	FORMULÁRIO - F.
	F: 174

	Título do Documento
	Formulário de Solicitação Inicial e Prorrogação para Fisioterapia e Oxigenioterapia Domiciliar 
	Versão:  08

	
	
	Vigência: 05/08/2025

	
	
	UAG: GEASA/COICS



	INFORMAÇÕES DO BENEFICIÁRIO

	(Completo e sem abreviação)
Nome:       

	CIB:      
	Sexo: |_| Feminino    |_| Masculino
	Liminar judicial: |_| Sim    |_| Não

	Data de nascimento:   /  /    
	Beneficiário:  |_| Titular    |_| Dependente

	Endereço:      
	CEP:      

	Bairro:      
	Cidade:      
	UF:      

	E-mail:      
	Telefone contato: (  )     

	MOTIVO DA VISITA

	FISIOTERAPIA
	OXIGENIOTERAPIA

	|_| Desospitalização  
|_| Prorrogação
Observação: Este documento terá validade de 3 (três) meses a contar da data de emissão. 
	|_| Desospitalização  
|_| Prorrogação 
Observação: Este documento terá validade de 6 (seis) meses a contar da data de emissão.

	QUADRO CLÍNICO

	Resumo do histórico clínico (descrever a patologia, a necessidade detalhada da fisioterapia e/ou oxigênio e os resultados dos exames realizados):

     


	[bookmark: Selecionar3][bookmark: Selecionar2]Tipo de paciente:  |_| Paciente Agudo      |_| Paciente Crônico  

	CID:      

	Locomoção do Beneficiário:   
	|_| Acamado        
	|_| Deambula com auxílio        
	|_| Deambula sem auxílio

	Tipo de Fisioterapia: 
|_| Respiratória 
|_| Motora 
|_|Outros:      
	Quantidade e periodicidade:
|_| 1 vez por semana
|_| 2 vezes por semana
|_| 3 vezes por semana
|_| Outros:      
	Período do tratamento:
|_| 15 dias
|_| 30 dias
|_| Outros:      
 

	SUPORTE VENTILATÓRIO

	|_|  Sem suporte de O²
|_|  Com suporte de O²
|_| TQT – Traqueostomia
|_|  CN – Cateter Nasal
	Plano Terapêutico 
|_| Oxigenoterapia Contínua
|_| Oxigenoterapia Intermitente
|_| Oxigenoterapia Noturna
	Período do tratamento 
|_| 30 dias 
|_| 60 dias
|_| Outros:      
	Equipamentos necessários
|_| Concentrador de oxigênio
|_|Cilindro pequeno
|_|Cilindro grande
|_|Fluxo de Oxigênio por hora:      

	INFORMAÇÕES DO MÉDICO ASSISTENTE

	Nome do(a) Médico(a):      

	Número do CRM:      
	Telefone: (  )      

	ASSINATURAS

	
____________     _____________,       /      /       .
Local e data da visita



______________________________________________                         _______________________________________________ 
  Assinatura e Carimbo do Médico Assistente                                                  Assinatura do Beneficiário
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Descrição gerada automaticamente]
	A Postal Saúde realiza o tratamento de dados pessoais e sensíveis conforme as diretrizes da sua Política de Privacidade e Proteção de Dados Pessoais, disponível em www.postalsaude.com.br/portal-lgpd .
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Sua vida, nossa existéncia
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