HISTÓRICO DE ATENDIMENTO DO CLIENTE 

 

1. Identificação do cliente

Nome:_______________________________________________________________________

Sexo: masc.(    )            fem.(    )               Estado civil:_______________________________

Data de nascimento:____/____/______       Idade:_____a______m

Atividade profissional:__________________________Escolaridade:______________________

	Nome
	 Grau de Parentesco
	Idade
	Escolaridade
	Profissão
	Renda (*)
	Observações

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


(*) Em unidades de salário-mínimo

2. Motivo da procura do atendimento:

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
3. Relato do atendimento

  3.1. Avaliação Psicológica (caso tenha sido realizado algum procedimento diagnóstico específico)
- Procedimentos e instrumentos utilizados:__________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
      - Diagnóstico:_________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

      - Encaminhamento proposto:

          (   ) na Clínica Psicológica do CPA            (   ) fora da Clínica Psicológica do CPA

· Especificar o serviço/instituição e o tipo de atendimento sugerido:    

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

  3.2. Intervenção

· Tipo de atendimento: ____________________________________________________________

· Modalidade:       (   ) individual                    (   ) grupo

· Síntese da Evolução e Resultado:___________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

  3.3. Duração do atendimento:

      Início:____/____/____               Término:____/____/____

      Freqüência: ___________sessões semanais

      Nº de sessões efetivamente ocorridas:_________

      Nº total de faltas:​​​​​​​​​​​​​____________, sendo ______justificadas e _______injustificadas.      
 

  3.4. Motivo do término do atendimento

  (   ) Profissional interrompeu o atendimento por:

(   ) julgar que o cliente está em condição de alta

(   ) terminar o período de contrato com o cliente

           
(   ) terminar o período de estágio

        
(   ) encaminhar a outros tipos de atendimentos necessários

                    (   ) na Clínica Psicológica do CPA        Qual  estágio?_________________________________

                    (   ) fora da Clínica Psicológica do CPA            Qual  ?_________________________________

          
(   ) haver faltas do cliente sem justificativa

           
(   ) outros motivos. Especificar: _______________________________________________________

  (   ) Cliente (ou sua família) interrompeu o atendimento.

   
(   ) sem justificativa (abandono)

           
(   ) com justificativa (desistência). Especificar as razões alegadas:____________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

  3.5 Condições do cliente ao término do atendimento

  (   ) dispensa continuidade de acompanhamento profissional (condição de alta)

  (   ) necessita continuidade de acompanhamento profissional devido à:


(   ) condição de melhora parcial


(   ) condição inalterada


(   ) agravamento da condição

  3.6. Disposição do cliente para continuar o acompanhamento profissional sugerido (na Clínica Psicológica do CPA ou fora)___________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

4. Identificação do estagiário, supervisor(es) e nome do estágio

Estágio ou Disciplina-estágio:  _______________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

Área de atuação:______________________________ Data: ___/____/______

_____________________________________

                                      Nome:

Estagiário de Psicologia

      ____________________________                                             ___________________________

Nome:                                                                                                          
  Nome:            

                                  Supervisor                                                                                                 Supervisor

                         CRP n( ___/_________                                                                               CRP n( ___/_________



Nº Prontuário:








 





Data da inscrição:





____/____/____





Data da Triagem





        ____/____/____








