IBCM

Parecer Técnico Atendimento Fisioterapico

Nome do Prestador: Cédigo:

Nome do Beneficiario: Matricula:

Informagodes da requisicdo médica

Numero de atendimentos prescrito na requisicdo médica:

Diagndstico clinico:

Area ou regido do corpo:

Informagdes do atendimento

Numero de sessoes didrias:

Inicio do atendimento para essa requisicao médica:

Data de possivel conclusdo dessa requisicdo no mesmo més, ou, em caso
do tratamento for estendido para o préximo més:

Faca um breve resumo do atendimento a ser realizado

Assinatura e carimbo: Data:

Observagoes:

=>» Salientamos a importancia da verificacdo da data constante na requisicio médica apresentada,
tendo a validade de até 30 (trinta) dias.

=» Informamos que apds o término da realizacdo do nimero de sessdes indicadas na requisicdo
médica, é necessdrio o retorno do beneficidrio ao seu médico para nova avaliacdo e se
necessaria continuidade, para que seja gerada nova requisicdo médica.

=» Encaminhar em arquivo PDF para o e-mail atendimento credenciado@ibcm.org.br
acompanhado da requisicdo médica.
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