(ANEXO 1)

TERMO DE COMPROMISSO

Eu, _________________________________________________fonoaudióloga (o) inscrito no Conselho Regional de Fonoaudiologia no estado de: _____________________________ sob o Nº______________, venho por meio deste instrumento particular firmar o compromisso de que o paciente Sr. (a):_______________________________________________________________,  CPF: ______________________________, com idade de _______anos, acompanhado de seu responsável (a) (o) Sr. (a):_______________________________________________________________, CPF: ______________________________, realiza sessões de fonoterapia, _____vezes por semana com duração de ______horas.

O paciente acima apresenta perda auditiva bilateral, severa a profunda e está em utilização de AASI há ________anos _______meses. A fonoterapia reabilitadora está voltada para a oralidade e ( tenho  ( não tenho conhecimento específico sobre as indicações e sobre a reabilitação do indivíduo portador de implante coclear, seguindo abaixo o meu relatório fonoaudiológico:

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


NOME COMPLETO:

	


ASSINATURA E CARIMBO:

(FONOAUDIÓLOGO (A), “SCANEAR” ESTE ANEXO PREENCHIDO E ENVIAR VIA EMAIL, JUNTAMENTE COM AS DEMAIS DOCUMENTAÇÕES)

