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TERMO DE ADESAOQO

Programa de reabilitagdo ambulatorial multidisciplinar p6s-COVID-19

O Programa de reabilitagdo ambulatorial multidisciplinar p6s-COVID-19/PLANSERYV visa oferecer atendimento
ambulatorial de qualidade aos beneficiarios do Planserv com idade superior a 15 anos e recuperados de COVID-
19 que possuem sequelas em decorréncia da doenca.
Os admitidos neste programa poderao ser assistidos através de atendimento integrado entre as seguintesareas:
fisioterapia; fonoaudiologia; psicologia; nutricdo e especialidades médicas.
Trata-se de um programa de acompanhamento para beneficiarios recuperados de COVID-19 (com comprovagéo
por exame RT-PCR), com duracdo maxima de 180 dias, conforme necessidade clinica, sendo imprescindivel
atender aos critérios de inclusao e clinicos:
Critérios de incluséo:

e Beneficiarios recuperados de COVID-19 com comprovacdo por RT-PCR na ocasido do diagnostico;

e Pacientes egressos de internagdo hospitalar por COVID-19;

e Pacientes acompanhados/monitorados em domicilio, ambulatério ou emergéncia durante o curso da

COVID-19;

Critérios Clinicos:

e Sequela motora ou;

e Sequela respiratéria ou;

e Dificuldade fonatéria ou de degluticdo ou;

e Perda de massa muscular.

O beneficiario assistido no Programa de Reabilitacdo p6s COVID-19, ndo podera realizar consultas eletivas
para outras especialiades que ndo estdo no programa junto ao mesmo prestador em que estiver sendo
acompanhado no referido programa. Ja estdo contemplados no programa, assim como, serdo negados 0s
pedidos de consultas eletivas para as seguintes especialidades médicas: pneumologista e infectologista e a
execucdo de prova de funcdo pulmonar em qualquer outro prestador da rede Planserv, durante a a

pemanencia no programa.

Eu , beneficiario(a) do Planserv, matricula

, declaro, por meio deste termo, que concordo em aderir ao Programa de

reabilitacdo ambulatorial multidisciplinar p6s-COVID-19 Planserv e estou ciente e de acordo com o0s
esclarecimentos contidos neste Termo de Adeséao.

Atesto recebimento de uma copia deste Termo de Adesdo ao Programa de Reabilitacio Ambulatorial
Multidisciplinar p6s Covid-19

, de de

Assinatura do(a) beneficiario (a)
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FORMULARIO DE ENCAMINHAMENTO

PLANO TERAPEUTICO - PROGRAMA AMBULATORIAL REABILITAGAO POS COVID

Admissdo: / / Periodo: / / a / /

I. IDENTIFICACAO DO PROFISSIONAL MEDICO

Meédico Assistente: CRM:

Il. IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Nome: TEL: EMAIL:
Endereco: Bairro:

Data Nascimento: Idade: Sexo:F( )M( )

I1l. MODALIDADE DE TRATAMENTO
( )Leve ( )Moderado ( ) Intensivo
Jutificativa da Modalidade:

IV. TERAPIAS RECOMENDADAS - PERIODICIDADE
Segunda Terga Quarta Quinta Sexta

IV. JUSTIFICATIVA PARA ADMISSAO (Médico):

VI. DATA E ASSINATURA

Data: Assinatura e Carimbo (Médico Assistente)
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FORMULARIO DE PRORROGAGAO

PRORROGACAO

Admissio: / / Periodo: / / a / /
1. IDENTIFICACAO DO PROFISSIONAL MEDICO

Médico Assistente: CRM:

I. IDENTIFICAGCAO DO PACIENTE

Nome: TEL: EMAIL:

Endereco: Bairro:

Data Nascimento: Idade: Sexo:F( )M( )
I1l. MODALIDADE DE TRATAMENTO

( )Leve ( )Moderado ( ) Intensivo
Jutificativa da Modalidade:

IV. TERAPIAS RECOMENDADAS - PERIODICIDADE
Segunda Terca Quarta Quinta Sexta

IV. JUSTIFICATIVA PARA CONTINUIDADE:

V. Evolugdao Multidisciplinar:
FISIOTERAPEUTA:

Assinatura e Carimbo

FONOAUDIOLOGO:

Assinatura e Carimbo
NUTRICIONISTA:

Assinatura e Carimbo
PSICOLOGO:

Assinatura e Carimbo
VI. DATA E ASSINATURA

Data: Assinatura e Carimbo (Médico Assistente)
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FORMULARIO DE ALTA

FORMULARIO DE ALTA - PROGRACI%QIﬁ)MBULATORIAL REABILITAGCAO POS

Admiss3o: / / Alta: / /
1. IDENTIFICACAO DO PROFISSIONAL MEDICO

Médico Assistente: CRM:

Il. IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

Nome: TEL: EMAIL:
Endereco: Bairro:

Data Nascimento: Idade: Sexo:F( )M ( )
Illl. MOTIVO DA ALTA

() ADMINISTRATIVA ( )CLiNICA
Jutificativa para alta:

V. Evolugdao Multidisciplinar:
FISIOTERAPEUTA:

Assinatura e

Carimbo
FONOAUDIOLOGO:

Assinatura e
Carimbo
NUTRICIONISTA:

Assinatura e
i Carimbo
PSICOLOGO:

Assinatura e

Carimbo
VI. DATA E ASSINATURA

Data: Assinatura e Carimbo (Médico
Assistente)



