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REFERENCIAÇÃO PARA FISIOTERAPIA  
 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

Data: ________________                                              Assinatura: ______________________ 
 

 

 

 
 

Data:                                                                                  
 
Médico: 

Comorbilidades  

 

  Cardiovascular: _____________________________________________________ 

  Respiratória:   ______________________________________________________ 

  Neurológica:   ______________________________________________________ 

  Osteomioarticular: __________________________________________________ 

  Psiquiátrica:  _______________________________________________________ 

  Outras:  ___________________________________________________________ 

  

Motivo da Referenciação   

 

Observações 

 

 

 

 

Dados do Utente 

 

Nome: _____________________________________________________ Idade:_________ 

Contato Telefónico (utentes não institucionalizados): ______________________________ 

Instituição (utentes institucionalizados) _________________________________________ 

Morada  __________________________________________________________________ 

 

 

Vinheta Médico 

 

Identificação 

Local 
 


