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PEDIDO DE EMISSAO DE TERMO DE RESPONSABILIDADE
MEDICINA FiSICA E REABILITACAO
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N2 da Condigdo Contratual |_|_|_|_|_|_|_|_|_/_|_| N2 da Condigdo Contratual |_|_|_|_|_|_|_|_|_/_|_|
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MEDICINA FISICA E DE REABILITACAO

1. TERMOS DE RESPONSABILIDADE

1.1 O acesso a realizagdo de tratamentos de Medicina Fisica e de Reabilitagdo, por prestadores convencionados, depende da
prévia aprovacao da Diregdo Clinica da PT-ACS, expressa na emissao de Termo de Responsabilidade.

1.2 Para o efeito, o médico fisiatra deverd elaborar, na sequéncia de consulta, Relatério Médico e proposta de Plano
Terapéutico, formulando o Pedido de Termo de Responsabilidade.

1.3 O médico fisiatra tera obrigatoriamente de indicar, no espacgo destinado a Diagndstico do modelo de Pedido de Termo de
Responsabilidade, a(s) patologia(s), identicando-a(s) pela nomenclatura constante da Classificagdo Internacional de Doengas
(CID 10), a trés digitos.

1.4 O Pedido de Termo de Responsabilidade deve ser correta e completamente preenchido para poder ser devidamente
considerado, indicando nomeada e obrigatoriamente:

e Em situagOes traumaticas, devem ser esclarecidos os motivos de ocorréncia do(s) traumatismo(s) - (acidente de viagdo,
agressdo, acidente pessoal, etc.);

¢ Registo da evolugdo, potencial de reabilitagdo e tempo previsivel para a sua aquisicdo sempre que se trate de uma
continuacgao;

¢ Prescrigdo de tratamento codificado com um ndmero inicial de sessdes igual ou inferior a 15 e um maximo de 4 tratamentos
por sessao.

1.5 Quando se justificar a emissdo do Termo de Responsabilidade para continuagdo de tratamento, deve ser mencionado no
campo de observagGes do modelo de Pedido, a data em que foi efetuado o ultimo tratamento.

1.6 Os pedidos de Termo de Responsabilidade devem ser apresentados a PT-ACS com uma antecedéncia minima de dez dias
Uteis relativamente a data prevista para o inicio dos tratamentos. Apenas nas situagdes clinicas de comprovada urgéncia, a
referenciar no Relatério Médico, poderd ser dado inicio ao Plano Terapéutico antes da rece¢do do Termo de
Responsabilidade, mas sempre apds consulta e envio a PT-ACS do modelo de Pedido de Termo de Responsabilidade.

1.7 Os Termos de Responsabilidade emitidos referenciam os tratamentos, sessdes e respetiva frequéncia, de acordo com a
codificacdo e nomenclatura constante nas Tabelas adotadas pela PT-ACS.

2. NORMAS

2.1 A data de inicio dos tratamentos ndo deve ser superior a 15 dias apds a consulta.

2.2 Sempre que haja necessidade clinica de efetuar mais de quatro atos por sessdo, deverda o Relatério Médico ser
extremamente detalhado e explicado, sem o que ndo poderdo ser autorizados mais do que quatro tratamentos por sessao.
2.3 De cada um dos tratamentos autorizados s6 podera ser efetuado um tratamento diario por doente.

2.4 N3o se aceitam como diversos, para processamento, atos idénticos aplicados na mesma sessao em regides diferentes (ex.:
ultra-sons aplicados as regides cervical e lombar, massagens manuais aos musculos das goteiras vertebrais e das pernas).

2.5 Em regra ndo serdo autorizadas mais do que quarenta e cinco sessdes por ano, sem prejuizo do disposto no numero
seguinte. Para verificacdo deste condicionalismo, o prestador tomara em consideragdo os seus proprios registos (quando o
beneficiario utiliza regularmente os seus servicos) e/ou informacgdo prestada, por escrito, pelo beneficigrio.

2.6 Mediante Relatdrio Médico justificativo, acompanhado, se for caso disso, de relatdrio(s) de exame(s) complementar(es),
podera ser autorizado um numero superior de sessdes, designadamente, nas seguintes situagdes:

* Reabilitagdo de sequelas motoras e sensitivas, no primeiro ano, pds lesdo neuroldgica;

 Reabilitagdo, nos primeiros seis meses, pds cirurgia ortopédica e/ou fratura;

* Reabilitacdo de patologia do foro respiratdrio;

¢ Reabilitagdo pediatrica.

2.7 Em qualquer circunstancia, todos os doentes deverdo ter um controlo pelo médico fisiatra, ou, na sua inexisténcia, pelo
médico assistente, no final dos tratamentos autorizados em cada Termo de Responsabilidade.

3. FACTURAGAO
3.1 Na apresentacgao da faturagdo a consulta e os tratamentos devem vir indicados em Guias distintas.
3.2 A Guia relativa aos tratamentos deve indicar em rodapé o numero do Termo de Responsabilidade correspondente.



