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Nome

Data de nascimento do paciente

D AD AM AM A

Número de cliente/apólice

Número de pedido de comparticipação

Envie o formulário preenchido para:

Carregue ou envie através de e-mail seguro em:
axaglobalhealthcare.com/customer
Fax: +44 (0) 1892 508256
Correio postal: International Customer Service
AXA Global Healthcare (UK) Limited, Phillips House,
Crescent Road, Tunbridge Wells, Kent, TN1 2PL, 
Reino Unido

Ajude-nos a processar o pedido de comparticipação 
do nosso tomador rapidamente:

Já

   respondeu a todas as perguntas?

   assinou e datou o formulário?

Plano de Tratamento Terapêutico

1 Informações do paciente

Nome

Tipo de terapeuta

 Fisioterapeuta
 Quiroprático
 Osteopata
 Acupunturista
 Homeopata
 Outro, especifique abaixo

Assinale o método preferido para contacto

Número de telefone

Número de fax

E-mail

O paciente foi encaminhado para si?

 Não
  Sim  Se sim, informe o nome da pessoa 

que encaminhou o paciente?

2 Informações do terapeuta

Continua na próxima página
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3 Principais conclusões clínicas
Data do diagnóstico
(dd/mm/aaaa)

Providencie os detalhes de 
diagnóstico para todas as 
condições para as quais está 
a tratar este paciente, incluindo 
o número de sessões realizadas. 
Que medicação (incluindo 
dosagens) está presentemente 
prescrita ao paciente para esta 
condição?

Data de início do tratamento
(dd/mm/aaaa)

4 Objetivos do tratamento
Quais são as melhorias 
específicas esperadas?
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5 Plano de tratamento

Quando é que o paciente 
será encaminhado para nova 
avaliação especializada/
ortopédica?

Qual é a previsão atual de 
término do plano de tratamento?

País de realização do tratamento?

Resuma o tratamento até 
à data e forneça um plano de 
tratamento proposto, ou linha de 
cuidados, e a duração prevista do 
mesmo, incluindo:
•  o número de sessões adicionais 

propostas
•  quaisquer recomendações/

programas de exercícios 
domésticos

•  quaisquer outras informações 
relevantes.

Anexe também uma cópia das 
cartas do profissional de cuidados 
de saúde mais recente, se possível.

Número de sessões

Duração de cada sessão

Utilizando a escala VAS, qual 
é o nível de dor do paciente?

Qual é a amplitude de movimento 
do paciente?

Esta condição afeta as atividades 
do quotidiano?

  Sim  Não
 Se sim, providencie detalhes

Escala Numérica de Intensidade da Dor VAS 0 – 10

 2  3  4  5  6  7  8  9  10

  

 

Sem dor Dor moderada Dor insuportável

0 1
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 A AXA Global Healthcare (UK) Limited está registada em Inglaterra (N.º 03039521). Sede: 20 Gracechurch Street, London EC3V 0BG United Kingdom. 
A AXA Global Healthcare (UK) Limited está autorizada e é regulamentada no Reino Unido pela Financial Conduct Authority.
 Podemos proceder à gravação e/ou monitorização de chamadas para garantia de qualidade, formação e como registo da nossa conversa.

6 A sua assinatura

   Assinatura
 

   

Letra de imprensa

 Data
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Sou o terapeuta deste paciente e confirmo que as informações que facultei estão corretas, tanto quanto me 
é possível aferir. Compreendo que se alguma da informação estiver incorreta, isso poderá afetar o pedido de 
comparticipação de despesas de cuidados de saúde do meu paciente.


