 (
Data Avaliação
____/____/____
)FICHA DE ELEGIBILIDADE PARA APLICAÇÃO LLLT                                                  
Nome: ________________________________________________________________________________                                          
Data Nascimento: ___________________ Idade: __________ Convênio: ___________________________                                                        
DADOS GERAIS DE SAÚDE
Patologias existentes: ____________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
Medicamentos que faz uso: ________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
Antecedentes cirúrgicos: __________________________________________________________________
Alergias: ______________________________________________________________________________
Resultado dos últimos exames laboratoriais: __________________________________________________
______________________________________________________________________________________
Possui indicação médica para realização de LLLT: □ Sim  □ Não  Médico/CRM: _____________________

AVALIAÇÃO DE ELEGIBILIDADE PARA LLLT

CONTRAINDICAÇÕES ABSOLUTAS:
Possui câncer em atividade: □ Sim  □ Não - Tempo de diagnóstico: ______ Tipo: ____________________
Possui diagnóstico de epilepsia: □ Sim   □ Não  Detalhes: _______________________________________
Está gestante: □ Sim  □ Não  Quantas semanas? _____________________________________________
Apresenta área de hemorragia?  Detalhes: ____________________________________________________

CONTRAINDICAÇÕES RELATIVAS
Faz uso de corticoides: □ Sim  □ Não  Quais/dose: ____________________________________________
Possui história de fotossensibilidade: □ Sim  □ Não  Detalhes: ___________________________________
Faz uso de medicamento fotossensível: □ Sim  □ Não  Qual/Via/Local: _____________________________
Aplicação do LLLT ocorrerá em regiões: □ Tireoide      □ Gônadas       □ Epífises de crescimento  	
PARECER FINAL DA ELEGIBILIDADE (justificar a indicação ou não da terapia)
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________

PROTOCOLO DE LLLT INDICADO
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
	Sessão
	Data
	Dose
	Tempo por Ponto
	Observações

	1ª.
	
	
	
	

	2ª.
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	5ª.
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	12ª.
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