TERMO DE CONSENTIMENTO ESCLARECIDO
DO CLIENTE/PACIENTE PARA ASSISTENCIA FISIOTERAPEUTICA EM GRUPO

Eu, , hacionalidade , estado civil
, profissdo , residente a , N2 i
Complemento , Bairro , localizado no municipio de
/MG, nesta data com ______ anos de idade, DECLARO estando em pleno

gozo de minhas faculdades mentais, que fui previamente informado por meu/minha
Fisioterapeuta, Dr(a). , registrado(a) no CREFITO-4 sob o n?
, acerca do meu estado de saude funcional, bem como declaro, também, que

recebi deste(a) todos os esclarecimentos necessdrios no que se refere ao diagndstico
fisioterapéutico e/ou os objetivos da assisténcia fisioterapéutica para o tratamento ao qual
irei me submeter, em atencdao ao que dispde o art. art. 14, inciso V da Res. COFFITO n¢
424/2013.

Declaro, ainda, ter sido informado(a), de forma clara acerca da finalidade, riscos e beneficios
de referido o tratamento, bem como dos efeitos colaterais e outras anormalidades e
intercorréncias que poderdo advir do mesmo.

Assim sendo, concordo em me submeter ao tratamento EM GRUPO e, para tanto, assino o
presente documento na presenca de duas testemunhas.

Notas explicativas retiradas da Res. COFFITO n2 444/2014:

A — Para o devido esclarecimento acerca deste termo, fica o DECLARANTE ciente de que, os
clientes/pacientes aptos ao atendimento em grupo sdo aqueles com quadros cronicos,
estabilizados, em condi¢Ges fisicas satisfatorias e que concordem em participar desta
modalidade de atendimento.

B — Os clientes/pacientes que estdo em condicdo de manutencdo do quadro e/ou de
prevencdo e recondicionamento funcional também estdo aptos ao atendimento em grupo,
desde que concordem.

C — Os grupos de clientes/pacientes deverdo ser organizados pelo fisioterapeuta de modo que
haja um equilibrio entre os diversos tipos de perfil de clientes/pacientes e estados de saude.
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