
 

 

 
FICHA DE ATENDIMENTO CLÍNICO LASER TERAPIA                                     

 

DATA: _____/_____/_____                                        REGISTRO DO PACIENTE:________ 
 

RESENHA DO PACIENTE 
 
NOME: ......................................................................ESPÉCIE: ..................................................                                                        

RAÇA: .......................................................................PELAGEM: ................................................ 
IDADE: .....................................................................SEXO: ................................................... 

 

DADOS DO PROPRIETÁRIO 
 

NOME:.......................................................................................................................................

ENDEREÇO:................................................................................................................................ 
CEP: .............................................TELEFONE: ...........................................................................                       

 

HISTÓRICO E ANAMNESE 
 

QUEIXA PRINCIPAL: ................................................................................................................... 
H/A:...........................................................................................................................................

.................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................

................................................................................................................................................. 

.................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................

................................................................................................................................................. 

 
EXAME FÍSICO: 
 
TEMP: ............. °C        PESO:............    PULSO: .......................     FR: .............................. 

ACHADOS CLÍNICOS: 

.................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................

................................................................................................................................................. 



 

 

 

SUSPEITA CLÍNICA 
 

 

LUZES UTILIZADA NA TERAPIA  
.................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................

................................................................................................................................................. 

 

 
POTÊNCIA UTILIZADA                                        FREQUÊNCIA (QUANDO PULSADO) 

 
 

 
DOSIMETRIA 
.................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................

................................................................................................................................................. 

 
LOCAIS DE APLICAÇÃO  
.................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................

................................................................................................................................................. 

 
TÉCNICA DE APLICAÇÃO  
 
 

.................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................

................................................................................................................................................. 

 

EVOLUÇÃO CLÍNICA  
 
.................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................

................................................................................................................................................. 

 

REVISÃO: _____/_____/_____ 
 

______________________________ 
MÉDICO VETERINÁRIO 

 

 

 
 

 


