
PRONTUÁRIO FISIOTERAPÊUTICO

Fonte: Resolução COFFITO 414/2012

Identificação do 
cliente/paciente

nome 
completo, 

naturalidade, 
estado civil, 

gênero, local e 
data de 

nascimento, 
profissão, 
endereço 

comercial e 
residencial;

Formatação

I

História Clínica

queixa 
principal, 

hábitos de 
vida, história 

atual e 
pregressa da 

doença, 
antecedentes 

pessoais e 
familiares; 

tratamentos 
realizados

II

Exame 
Clínico/Físico

descrição do 
estado de saúde 
físico funcional 
de acordo com 

a semiologia 
fisioterapêutica

III

Exames 
complementares

descrição dos 
exames 

complementar
es realizados 

previamente e 
daqueles 

solicitados 
pelo próprio 

fisioterapeuta

IV

Diagnóstico e 
prognóstico 

fisioterapêuticos

descrição do 
diagnóstico 

fisioterapêutico 
considerando a 

condição de 
saúde físico 
funcional do 

cliente/paciente 
estabelecendo o 

provável 
prognóstico 

fisioterapêutico 
que compreende 
a estimativa de 

evolução do caso

V

Plano 
terapêutico

descrição dos 
procedimentos 

fisioterapêuticos 
propostos 

relatando os 
recursos, 

métodos e 
técnicas a serem 
utilizados e o(s) 

objetivo(s) 
terapêutico(s) a 

ser(em) 
alcançado(s), bem 

como o 
quantitativo 
provável de 

atendimento

VI

Evolução da condição 
de saúde físico 
funcional do 

cliente/paciente

Descrição da 
evolução do 

estado de saúde 
do 

cliente/paciente
do tratamento 
realizado em 

cada 
atendimento e 
das eventuais 

intercorrências

VII

Identificação do 
profissional que 

prestou a assistência

Assinatura do 
fisioterapeuta que 

prestou a assistência 
fisioterapêutica com o 

seu carimbo 
identificando seu 

nome completo e o 
seu número de 

registro no Conselho 
Regional de 

Fisioterapia e Terapia 
Ocupacional –

CREFITO de acordo 
com os Artigos 54 e 
119 da Resolução 

COFFITO 08 de 20 de 
fevereiro de 1978 e a 
data da realização de 

todos os 
procedimentos

VII


