PRONTUARIO PSICOLOGICO - PsiForm

Dados do Usuario/Cliente:

Nome : Data de Noscimento: __ /__ /
Sexo: Estado Civil : Profissdo :

Enderego:

Telefone : Celular: E-mail :

Historico e Avaliagao:

Motivo da Consulto:

Descrigdo detalhada da razdo pela qual o usudrio/cliente procurou os servigos psicolégicos. O que o motivou a buscar
ojuda? Quais sGo as principais queixas ou preocupagdes?

Historico do Problema:

Contextualizagdo do problema, incluindo quando ele teve inicio, como tem se desenvolvido ao longo do tempo e quais
eventos ou situagdes podem estar associados ao seu surgimento. O psicélogo(a) deve explorar a histéria pessoal, social e
emocional do usudrio/cliente.




Trojetoria de Vida:

Exploragdo da histéria de vida do usudrio/cliente, incluindo informagdes sobre sua infancia, familio, relagdes

interpessoais, eventos significativos e mudangas de vida relevantes. Isso pode fornecer insights sobre possiveis influéncias
no desenvolvimento do problema.

Experiéncias Anteriores de Tratamento:

Se o usudrio/cliente j& recebeu tratamento psicolégico anteriormente, é importante obter informag&es sobre os tipos de
intervengdes realizadas, resultados alcangados e razdes para interrupgdo, se for o caso.




Rede de Apoio Social:

Identificagdo das pessoas ou grupos que compdem a rede de apoio do usudrio/cliente, como familiares, amigos, colegas
de trabalho, entre outros. Isso ajuda a entender a influéncia das relagdes sociais no problema apresentado.

Avaliagdo Inicial:

Descrigdo das avaliagdes realizadas durante a primeira consulta ou ao longo das sessdes iniciais. Isso pode incluir
questiondrios, entrevistas, testes psicolégicos ou outras ferramentas de avaliagdo utilizadas para compreender melhor o
funcionamento emocional, cognitivo e comportamental do usudrio/cliente.




Expectativas e Objetivos:

Exploragdo das expectativas do usudrio/cliente em relagéo ao tratamento psicolégico e dos objetivos que ele deseja
alcangar. O que ele espera conquistar com a terapia? Quais sdo suas metas?

Condigdes Atuais:

Informagdes sobre o estado emocional, sintomas atuais e impacto do problema na vida didria do usudrio/cliente. Isso
ojuda a contextualizar o momento presente e a estabelecer referéncios para avaliagdes futuras.

Consideragdes Culturais e Contextuais:



Consideragdo de fatores culturais, étnicos, religiosos e contextuais que possam estar relacionados ao problema do
usudrio/cliente. Isso ajuda a compreender sua experiéncia de forma mais ampla e sensivel.

Observagdes Adicionais:

Espago para quaisquer outras informagdes relevantes que o(a) psicélogo(a) considere importante registrar, como
observagdes sobre a interagdo com o usudrio/cliente, impressdes iniciais, entre outros.




Abordagem Terapéutica:

Descrigdo da abordagem terapéutica que serd adotada durante o tratamento. Isso inclui explicar a orientagdo tedrica que
guiard o trabalho terapéutico, como psicodin@mica, cognitivo-comportamental, humanista, entre outras.

Objetivos Terapéuticos:
Definigdo clara dos objetivos terapéuticos que serdo perseguidos ao longo do tratamento. Cada objetivo deve ser
especifico, mensurdvel, alcangavel, relevante e temporizdvel (critérios SMART).




Técnicas e Estratégias:
Enumeragdo das técnicas terapéuticas especificas que seréo empregadas para atingir os objetivos terapéuticos. Isso pode
incluir técnicas de reloxamento, reestruturagdo cognitivo, resolugdo de problemas, exposigdo gradual, entre outras.

Frequéncia e Duragdo das Sessdes:

Especificagdo da frequéncia das sessdes terapéuticas (por exemplo, semanais ou quinzenais) e da duragdo estimada de
cada sessdo (por exemplo, 50 minutos).




Intervengdes Colaborativas:
Indicagdo de como o usudrio/cliente serd envolvido no processo terapéutico, incluindo o compartilhamento de
responsabilidades, praticas fora das sessées (como tarefas de casa) e outras formas de colaboragdo.

Acompanhamento e Avaliagdo:
Descrigdo de como o progresso do usudrio/cliente serd monitorado e avaliado ao longo do tratamento. Isso pode incluir a
utilizagdo de escalas de avaliagdo, reavaliagdes periddicas e ajustes no plano de intervengdo conforme necessdério.




Possiveis Desafios e Estratégias de Enfrentamento:

Identificagdo antecipada de possiveis desafios que podem surgir durante o tratamento e estratégias de enfrentomento
que podem ser adotadas para supera-los.

Colaboragdo Multidisciplinar:

Se houver a necessidade de colaboragdo com outros profissionais de salde, educagdo ou éreas afins, detalhar como essa
colaboragdo serd estabelecida e quais informagdes seréo compartilhadas.




Revisdo e Atualizagdo:
Indicagdo de quando e como o plano de intervengdo serd revisado e atualizado, levando em consideragdo o progresso do
usudrio/cliente e eventuais mudangas nas necessidades terapéuticas.

Observagdes Adicionais:

Espago para quaisquer outras informagdes relevantes relacionadas ao plano de intervengdo ou oo processo terapéutico
em geral.




Sessdo [NUmero da Sessdo] - Data:
Descrigdo geral da atmosfera e do ambiente durante a sesséo, bem como a data e a duragdo da sessdo.

Temas Abordados:

Resumo dos temas, tépicos ou questdes discutidas durante a sessdo. Isso pode incluir emogdes, pensamentos, eventos
significativos e preocupagdes do usudrio/cliente.




Atividades Realizadas:

Detalhamento das atividades terapéuticas realizadas durante a sessdo, como exercicios, reflexdes, técnicas especificas e

intervengdes praticas.

Progressos Observados:

Registro de quaisquer progressos, insights ou mudangas observadas no usudrio/paciente ao longo da sessdo ou desde a
Ultima sessdo. Isso pode incluir melhorias em sintomas, aquisi¢éo de habilidades de enfrentamento ou aumento da

autoconsciéncia.




Desafios e Obstdculos:

|dentificagdo de desafios ou obstdculos enfrentados pelo usudrio/paciente durante a sessdo, bem como possiveis
dificuldades na implementagdo do plano de intervengdo.

Feedback do Usudrio/Paciente:

Registro de qualquer feedback fornecido pelo usudrio/cliente em relagdo ao tratamento, as atividades realizadas ou ao
processo terapéutico como um todo.




Avaliagdo do Terapeuta:

Impressdes e observagdes do(a) psicdlogo(a) sobre o andamento da sessdo, a participagdo do usudrio/paciente e
quaisquer insights ou reflexdes terapéuticas.

Ajustes no Plano de Intervengdo:

Indicagdo de quaisquer ajustes realizados no plano de intervengdo com base nos progressos, desafios ou mudangas
observadas durante a sessdo.




Planejomento para a Préxima Sessdo:
Previsdo de temas a serem abordados na préxima sessdo, tarefas de casa sugeridas, atividades planejadas ou objetivos a
serem perseguidos.

Observagdes Adicionais:

Espago para quaisquer outras observagdes, consideragdes ou anotagdes relevantes sobre a evolugdo do usudrio/cliente
oo longo das sessdes.




Encaminhamento Realizado:

Descrigdo detalhada do encaminhamento feito para outro profissional ou servigo de salde, se aplicdvel. Isso pode incluir o
motivo do encaminhamento, o nome do profissional ou instituigdo encaminhada e quaisquer instrugdes fornecidas.

Motivo do Encaminhamento:

Explicagdo clara do motivo pelo qual o encaminhamento foi considerado necessario, destacando as dreas de
especializagdo ou recursos adicionais que o profissional ou servigo encaminhado pode oferecer.




Discussdo com o Usudrio/Cliente:
Registro das conversas realizadas com o usudrio/cliente sobre o encaminhamento proposto, incluindo suas opinides,
duvidas, expectativas e nivel de concordancia.

Planejomento de Continuidade de Cuidados:

Detalhamento das medidas tomadas para garantir a continuidade dos cuidados apds o encaminhamento, como o
compartilhamento de informag&es, agendamentos futuros ou orientagdes especificas.




Encerramento do Tratamento:

Descrigdo dos processos e consideragdes relacionados ao encerramento do tratamento, incluindo a decisdo de encerrar, o
motivo, a discussdo com o usudrio/cliente e os passos tomados para finalizar o processo terapéutico.

Avaliagdo do Progresso:

Reflexdes sobre o progresso do usudrio/cliente ao longo do tratamento, incluindo as metas alcangadas, os desafios
superados e as mudangas observadas desde o inicio do atendimento.




Feedback do Usudrio/Paciente:
Registro do feedback fornecido pelo usudrio/cliente em relagdo oo processo terapéutico, a relagdo terapéutico, aos
resultados alcangados e as experiéncias vivenciadas.

Preparagdo para o Encerramento:

Detalhes sobre como o usudrio/cliente foi preparado para o encerramento, incluindo discussdes sobre a manutengéo dos
progressos, estratégias de enfrentamento e recursos disponiveis.




Documentos e Informagdes Finais:
Indicagdo dos documentos finais compartilhados com o usudrio/cliente no encerramento, como relatdérios, resumos de
progresso ou orientagdes futuras.

Observagdes Adicionais:

Espago para quaisquer outras observagdes ou anotagdes relevantes sobre o encaminhamento e o encerramento do
tratamento.




