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INITIAL PHYSIOTHERAPY ASSESSMENT AND CONSENT FORM

	Patient Name
	__________________________________
	UHID____________________________

	
	
	

	Age / Sex
	__________________________________
	Consultation Date____ / ____ / ______

	
	
	

	Referred by: 
	_________________________________
	Occupation: ____________________________



SUBJECTIVE ASSESSMENT
	Presenting Complaints:
	H/O Presenting Complaints:


	Functional Limitations







	Medical History (tick all that apply)
☐ Hypertension ☐ Diabetes ☐ Cardiovascular ☐ Recent surgery ☐ Thyroid disorder ☐ COPD ☐ Asthma ☐ Fractures ☐ Spinal injury 
☐ Recent infection 
Any Other
	Pain Assessment 
NPRS _________

Pain Location:
	Aggravating Factors

	Relieving Factors







	Medication use:
	Allergy / Intolerance:


	Investigations & Imaging Review






	Safety Screening/Checklist
☐ Pregnant ☐ Menstruating ☐ Minor (Child) ☐ Fever ☐ Infection ☐ Tuberculosis ☐ Hepatitis ☐ Cancer
☐ Recent Surgery ☐ Radiotherapy ☐ Skin Graft ☐ Recent Fracture ☐ Laminectomy with Implant ☐ Angina 
☐ Severe Cardiac Disease ☐ Arrhythmia ☐ Hypertension ☐ Abnormal Blood Pressure ☐ Diabetes☐ Thyroid Disorder 
☐ kidney disease ☐ Liver Disease ☐ Dialysis ☐ Asthma ☐ COPD ☐ Respiratory Problems ☐ Epilepsy ☐ Seizures 
☐ Neurological Disorder ☐ Bleeding Disorder ☐ On Anticoagulants ☐ Anemia ☐ Low Bone Mass (Osteoporosis) 
☐ Severe Swelling ☐ Acute Inflammation ☐ Severe Pain ☐ Altered Sensation ☐ Lost Sensation (Anesthetic Skin) 
☐ Open Wound ☐ Impaired Temperature Sensation ☐ Early-Stage Skin Healing ☐ Treatment Area Over Abdomen
☐ Treatment Area Over Reproductive Organs ☐ Any Other Serious Medical Condition




OBJECTIVE ASSESSMENT - Examination Findings
	Posture
	Swelling ☐ Present ☐ Absent
	Sensation ☐ Normal ☐ Altered
	Gait ☐ Normal ☐ Abnormal


	ROM ☐ Restricted  
Specify: 
	MMT ☐ Reduced  
Specify: 
	Tenderness
Specify: 
	Others



Detail Specific Assessment Needed 
☐ Musculoskeletal ☐ Neurological ☐ Cardiopulmonary ☐Oncological ☐Women’s Health ☐ Vestibular ☐ Dysphagia/Swallowing 


	Medical Diagnosis: 

	Functional Diagnosis: 






	Problem List

	Rehabilitation Goals



	MDT Referral: ☐ Orthopedic 
☐ Neurology ☐ Gynecology 
☐ Physician 
☐ Pain Specialist 
☐ Other______________



	PLAN OF CARE




	Frequency & Duration: 

Precautions / Contraindications:




Home Advise & Follow-Up Instructions:



CONSENT FOR PHYSIOTHERAPY TREATMENT / फिजियोथेरेपी उपचार के लिए सहमति
IMPORTANT / महत्वपूर्ण: Do not sign this form unless you have read and understood the information provided.
महत्वपूर्ण: यदि आपने दी गई जानकारी को पूरी तरह समझ लिया है तभी इस प्रपत्र पर हस्ताक्षर करें।
I, the undersigned patient / legal guardian, hereby give my free, informed, and voluntary consent for physiotherapy treatment. I confirm that I have been informed, in a language understood by me, about the nature, purpose, expected benefits, and possible risks of the treatment. I understand that I may withdraw my consent at any time without affecting my future care. मैं/हम, अधोहस्ताक्षरी रोगी/कानूनी अभिभावक, फिजियोथेरेपी उपचार हेतु अपनी स्वतंत्र, सूचित एवं स्वैच्छिक सहमति प्रदान करता/करती हूँ। मुझे उपचार की प्रकृति, उद्देश्य, संभावित लाभ एवं जोखिमों के बारे में मेरी समझ की भाषा में जानकारी दी गई है तथा मैं किसी भी समय सहमति वापस ले सकता/सकती हूँ।
Nature of Treatment / उपचार की प्रकृति: Physiotherapy may include exercises, manual therapy, electrotherapy, and other techniques as clinically required. उपचार में व्यायाम, मैनुअल थेरेपी, इलेक्ट्रोथेरेपी एवं अन्य आवश्यक फिजियोथेरेपी तकनीकें शामिल हो सकती हैं। Potential Benefits / संभावित लाभ: Pain relief, improved mobility and strength, and better functional ability. दर्द में कमी, गतिशीलता व शक्ति में सुधार तथा कार्यक्षमता में वृद्धि। Potential Adverse Effect/ संभावित जोखिम: Temporary pain, soreness, fatigue, or discomfort may occur. Results may vary. अस्थायी दर्द, जकड़न, थकान या असुविधा हो सकती है; परिणाम व्यक्ति अनुसार भिन्न हो सकते हैं। Patient Responsibilities / मरीज की जिम्मेदारियां: Follow therapist instructions and report any unusual symptoms immediately. निर्देशों का पालन करना तथा किसी भी असामान्य लक्षण की तुरंत सूचना देना।

Declaration / घोषणा
I confirm that I have understood the above information, have accurately and completely disclosed all relevant health-related information during assessment, and voluntarily consent to physiotherapy treatment. I agree to follow the prescribed treatment plan and inform the therapist of any change in my health condition. मैं यह पुष्टि करता/करती हूँ कि मैंने उपरोक्त जानकारी को समझ लिया है, मूल्यांकन के दौरान अपने स्वास्थ्य से संबंधित समस्त जानकारी सही एवं पूर्ण रूप से प्रदान की है, तथा फिजियोथेरेपी उपचार हेतु स्वेच्छा से सहमति देता/देती हूँ। मैं उपचार योजना का पालन करने और स्वास्थ्य स्थिति में किसी भी परिवर्तन की सूचना देने के लिए सहमत हूँ।

Patient’s Signature / मरीज के हस्ताक्षर: ____________________ Date / दिनांक: ____________________

Guardian’s Signature (if applicable) / अभिभावक के हस्ताक्षर: ____________________ Date / दिनांक: ____________________

Physiotherapist’s Name: ____________________Signature: ____________________
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