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ENCAMINHAMENTO PARA SESSÕES DE PASSES TERAPÊUTICOS
Nome: ............................................................................................ Data: ...............................
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Caboclo (a): ...................................................... Médium: .....................................................

Cambono: ......................................................

Descrição dos problemas de saúde: ...................................................................................
..................................................................................................................................................

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

APLICAÇÃO DOS PASSES TERAPÊUTICOS:

Quantidade de sessões: 

Locais de aplicação: .............................................................................................................

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

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

APLICAÇÃO DE CROMOTERAPIA:


Quantidade de sessões: 

	
	Local de Aplicação
	Cor
	
	Local de Aplicação
	Cor

	1
	
	
	6
	
	

	2
	
	
	7
	
	

	3
	
	
	8
	
	

	4
	
	
	9
	
	

	5
	
	
	10
	
	


PRESENÇA DO ATENDIDO:

	
	DATA
	VISTO
	
	DATA
	VISTO

	1
	
	
	7
	
	

	2
	
	
	8
	
	

	3
	
	
	9
	
	

	4
	
	
	10
	
	

	5
	
	
	11
	
	

	6
	
	
	12
	
	


ORIENTAÇÕES IMPORTANTES AO ATENDIDO:

1. O Passe Terapêutico NÃO substitui qualquer tratamento médico, sendo apenas auxiliar na recuperação da saúde energética do Atendido. Sendo assim, qualquer tratamento prescrito pelo médico NÃO DEVE SER INTERROMPIDO.

2. Só serão atendidas no Passe Terapêutico as pessoas que portarem este encaminhamento, com as indicações realizadas pelos Caboclos da casa.

3. Possuir esta folha de encaminhamento não garante o atendimento em dias de Passes Terapêuticos. Os atendimentos são garantidos pelas fichas numeradas, entregues por ordem de chegada e dentro do limite de vagas disponíveis no dia.

4. Procure se informar na Secretaria sobre os dias e horários de atendimento com Passes Terapêuticos.

5. Caso haja a recomendação dos Caboclos de passes sequenciais, havendo a falta do atendido por 3 (três) Sessões de Passes consecutivas, o Atendido deverá novamente se consultar com os Caboclos para receber novo encaminhamento.

6. No dia em que vier receber o Passe Terapêutico, a alimentação deve ser leve, procurando-se evitar alimentos de difícil digestão (carne, por exemplo). É fundamental, também, a abstenção de bebidas alcoólicas, irritações e tudo o que possa baixar seu padrão mental.

7. Ao comparecer ao passe, venha com roupas claras, preferencialmente brancas. Não use saia e nem vestido (mulheres). Bermudas são permitidas.

8. Ao ser solicitado pelos cambonos, entregue-lhes essa folha de encaminhamento, para que possa ser registrada a sua presença e a terapia aplicada.

9. Não se esqueça de solicitar a devolução dessa folha na saída. Ela será necessária da próxima vez.

10. Três meses após o término dos passes recomendados pelos Caboclos, retorne à consulta com os mesmos, para que possa ser reavaliada a sua situação e, caso necessário, recomendadas novas terapias.


CONTROLE DE INDICAÇÕES PARA PASSES TERAPÊUTICOS
Nome: ............................................................................................ Data: ...............................

Caboclo (a): ...................................................... Médium: .....................................................

Cambono: ......................................................

Descrição dos problemas de saúde: ...................................................................................
..................................................................................................................................................

Quantidade de passes: 

Quantidade de cromo: 

Data de início: ...............................
Data de término: ...............................
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Controle da Secretaria
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