
HOSPITAL MUNICIPAL DE NAVIRAÍ
RUA PELOTAS, 133 - CENTRO - NAVIRAÍ-MS11-11

OR OD SE SM E - R T GRA ROBALHO - P
NA ÍV IRA

GERÊNCIA MUNICIPAL DE SAÚDE
DE NAVIRAÍ-MS

“Sua saúde em boas mãos”

AVALIAÇÃO FISIOTERAPIA HOSPITALAR

Data da Avaliação _______/_______/________

Data da internação _______/_______/_______

Diagnós�co Clínico: _________________________________

Nome: _________________________________________________________________________________________

Sexo: __________________________________________ Idade: __________________________________________

HDA: __________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

Inspeção: _______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

Nível de Consciência:          (     ) Acordado         (     ) Sonolento        (      ) Torporoso        (     ) Comatoso

PA: _______________________________ FC: ___________________________ FR: ___________________________

AP: _________________________________________________________________ Tº ________________________

(      ) Cianose         (      ) Edema        (      ) Escara        Local: ________________________________________________

Tipo Respiratório   (      ) Eupneico       (      ) Dispnéico    (     ) Taquipneico   (     ) Bradpneico

Padrão Respiratório: (      ) Torácico/costal     (      ) Diafragmá�co/Abdominal     (       ) Misto

                                                 (     ) Paradoxal    (     ) Tiragem   (      ) BAN   (      ) M. Acessória

Tosse: (      ) Presente    (      ) Ausente     (      ) Improdu�va  (      ) Produ�va

            (      ) Sem Expectoração            (     ) Com Expectoração            (      ) C/Expec. Deglu�da

Aspecto da Secreção:  (       ) Mucóide         (      ) Purulenta        (      ) Mucipurulenta           (      ) Hemop�se

Expansibilidade Torácica:  (      ) Simétrica     (      ) Assimétrica _____________________________________________

Drenos:  (     ) Sim          (     ) Não _____________________________ Lado:  (      ) D        (       ) E

Oxigenioterapia: (      ) Cateter Nasal    (      ) Máscara    (      ) Outras ___________I/min SpO² ____________________

Quadro Motor (     )  Com Déficit         (     ) Sem Déficit

Tônus:  (       ) Normotônico        (     ) Hipotônico         (      ) Hipertônico

Trofismo:  (     ) Normotrófico              (     ) Hipotrofismo           (     ) Hipertrofismo

ADM: _________________________________________________________________________________________

FM: ___________________________________________________________________________________________

AVD´s:  (      ) Independente     (      ) Semi-dependente       (     ) Dependente

AF´s:   (      ) Apto Ortostase  (     ) Apto a Deambulação   (     ) Restrito ao Leito    (     ) Restrito ao Decúbito

Trauma/Fratura:      Tipo:____________________________ Local: _________________________________________

Imobilização: _____________________________________ Osteossíntese: __________________________________

Exames Complementares: _________________________________________________________________________

Outras Patologias/Problemas: ______________________________________________________________________

Obje�vos e Condutas Fisioterapêu�cas: ______________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

Enfermaria/Leito: _____________________________

Nº Prontuário:________________________________

Médico: _____________________________________

(      ) Respiratória

Iden�ficação:

Anamnese:

(      ) Motora (      ) Neurológica

cód: 20932


