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ATESTADO PSICOLOGICO

Art. 10 - Atestado psicdlogo consiste em um documento que certifica, com fundamento em um
diagnostico psicoldgico, uma determinada situacdo, estado ou funcionamento psicoldgico, com a
finalidade de afirmar as condic¢des psicoldgicas de quem, por requerimento, o solicita.

§1° - O atestado presta-se também a comunicar o diagnostico de condigdes mentais que incapacitem
a pessoa atendida, com fins de:

I - Justificar faltas e impedimentos;

Il - Justificar estar apto ou ndo para atividades especificas (manusear arma de fogo, dirigir veiculo
motorizado no transito, assumir cargo publico ou privado, entre outros), apds realizagdo de um
processo de avaliacdo psicoldgica, dentro do rigor técnico e ético que subscrevem a Resolucéo
CFP n°09/2018 e a presente, ou outras que venham a altera-las ou substitui-las;

111 - Solicitar afastamento e/ou dispensa, subsidiada na afirmacéo atestada do fato.

§ 2° - Diferentemente da declaracéo, o atestado psicoldgico resulta de uma avaliagio psicoldgica. E
responsabilidade da(o) psicéloga(o) atestar somente o que foi verificado no processo de avaliacdo e
que esteja dentro do ambito de sua competéncia profissional.

8 3° - A emissdo de atestado deve estar fundamentada no registro documental, conforme dispGe a
Resolucdo CFP n° 01/2009 ou aquelas que venham a altera-la ou substitui-la, ndo isentando a(o)
psicologa(o) de guardar os registros em seus arquivos profissionais, pelo prazo estipulado nesta
resolucéo.

§ 4° - Os Conselhos Regionais podem, no prazo de até cinco anos, solicitar a(ao) psicologa(o) a
apresentacdo da fundamentacgéo técnico-cientifica do atestado.

Estrutura

§ 5% - A formulagdo desse documento deve restringir-se a informagéo solicitada, contendo
expressamente o fato constatado.

I - As informacdes deverdo estar registradas em texto corrido, separadas apenas pela pontuacéo,
sem paragrafos, evitando, com isso, riscos de adulteracéo.

Il - No caso em que seja necessaria a utilizacdo de paragrafos, a(o) psicologa(o) devera preencher
esses espacos com tragos.

§ 6° - O atestado psicoldgico deve apresentar as informacdes da estrutura detalhada abaixo:
I - Titulo: "Atestado Psicologico";

Il - Nome da pessoa ou instituicdo atendida: identificagdo do nome completo ou nome social
completo e, quando necessario, outras informacdes sdcio-demograficas;

I11- Nome do solicitante: identificacdo de quem solicitou o documento, especificando se a
solicitacdo foi realizada pelo Poder Judiciario, por empresas, instituicdes publicas ou privadas, pelo
préprio usuario do processo de trabalho prestado ou por outros interessados;

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



IV - Finalidade: descricédo da razdo ou motivo do pedido;

V - Descricdo das condicdes psicologicas do beneficiario do servigo psicoldgico advindas do
raciocinio psicolégico ou processo de avaliacdo psicoldgica realizado, respondendo a finalidade
deste. Quando justificadamente necessario, fica facultado a(ao) psicologa(o) o uso da Classificacdo
Internacional de Doengas (CID) ou outras ClassificacGes de diagndstico, cientifica e socialmente
reconhecidas, como fonte para enquadramento de diagndstico;

VI - O documento deve ser encerrado com indicacdo do local, data de emissdo, carimbo, em que
conste nome completo ou nome social completo da(do) psicologa(o), acrescido de sua inscri¢ao
profissional, com todas as laudas numeradas, rubricadas da primeira até a penultima lauda, e a
assinatura da(o) psicologa(o) na altima pagina.

§ 7° - E facultado a(ao) psicologa(o) destacar, ao final do atestado psicoldgico, que este ndo podera
ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que possui carater sigiloso e
que se trata de documento extrajudicial.

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



Modelos de Atestado
Modelo |

ATESTADO

Atesto, para os devidos fins, que o Sr. (Nome do solicitante) encontra-se em acompanhamento

psicoldgico para tratar de sintomas compativeis com CID V.6281.

A disposicao para qualquer esclarecimento.

Atenciosamente,

[Local e data ]

Nome completo do profissional
N° de inscricdo no CRP

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



Modelo 11

ATESTADO

Atesto, para fins de comprovacéo junto a (nome a quem se destina), que o Sr. (Nome do
Solicitante), apresenta sintomas relativos a angustia, insbnia, ansiedade e irritabilidade,
necessitando, no momento, de 3 (trés) dias de afastamento de suas atividades laborais para
acompanhamento ...* (ou para repouso, ou indicar a razao).

A disposicao para qualquer esclarecimento.

Atenciosamente,

[Local e data ]

Nome completo do profissional
N° de inscricdo no CRP

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



MODELO Ill - ATESTADO DE APTIDAO

ATESTADO

INTERESSADO(A)

Nome completo:

CPF:

Codigo ANAC (CANAC):

Local (cidade) da avaliacdo psicolégica conduzida:
Data(s) da avaliacdo psicologica conduzida: / /

PSICOLOGO(A)

Nome completo:

N° de inscri¢cdo no CRP e regido do CRP:
Endereco:

Telefone:

E-mail:

FINALIDADE DA AVALIACAO

Emissdo de pareceres especificos para atuagdo na funcao de

, para a qual se requer um Certificado Médico Aeronautico (CMA) de
classe valido, documento que atesta a aptiddo psicofisica para compor a tripulacdo de aeronaves
brasileiras, em conformidade com os requisitos aplicaveis do Regulamento Brasileiro de Aviacao
Civil n® 67 (RBAC 67), em relacdo ao qual declaro conhecer seus requisitos mentais e
comportamentais presentes nas se¢des 67.75, 67.115, ou 67.195, de forma a ter realizado a presente

avaliacdo psicologica considerando tais requisitos.

Tendo sido previamente julgado desfavoravelmente ao exercicio da atividade aérea acima
mencionada, o(a) candidato(a) em tela solicitou meus servicos profissionais visando a conducédo de
nova avaliacdo psicolégica com o objetivo de fundamentar pedido de recurso junto a ANAC —
Agéncia Nacional de Aviacéo Civil, autoridade de aviacao civil brasileira responsavel pela concessao
do referido CMA. Visando este objetivo, conduzi os seguintes procedimentos e fiz uso dos seguintes

instrumentos para alcancar os resultados informados a seguir.

1) PERSONALIDADE:
a. Teste(s) psicoldgico(s) utilizado(s):

b. Outro procedimento/instrumento:
c. PARECER:

2) ATENCAO:

a. Teste(s) psicoldgico(s) utilizado(s):

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



b. Outro procedimento/instrumento:
c. PARECER:

3) MEMORIA:
a. Teste(s) psicoldgico(s) utilizado(s):
b. Outro procedimento/instrumento:

c. PARECER:

4) RACIOCINIO:
a. Teste(s) psicologico(s) utilizado(s):

b. Outro procedimento/instrumento:
c. PARECER:

5) RESULTADO DA AVALIACAO PSICOLOGICA:
Tendo realizado os procedimentos anteriormente mencionados e obtido os pareceres parciais
informados, o PARECER FINAL para a avaliacdo psicolégica conduzida, visando a
possibilidade de que o interessado possa submeter-se a novo exame de salde pericial em grau
de recurso é:
a. PARECER FINAL.:

Declaro gque o presente atestado foi produzido a partir de Relatério/Laudo previamente emitido por
mim, correspondente ao processo de avaliacdo psicoldgica realizado e que o laudo/relatério emitido
serd mantido em meus arquivos profissionais pelo prazo minimo de 5 (cinco) anos, conforme
estabelecido na Resolucdo CFP n° 007/2003.

Assinatura do(a) psicologo(a)

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



DECLARACAO

Art. 9° - declaracdo consiste em um documento escrito que tem por finalidade registrar, de forma
objetiva e sucinta, informacgdes sobre a prestacdo de servigo realizado ou em realizacdo, abrangendo
as seguintes informacgdes:

I - Comparecimento da pessoa atendida e seu acompanhante;

Il - Acompanhamento psicoldgico realizado ou em realizacao;

111 - InformagGes sobre tempo de acompanhamento, dias e horéarios.

§1° - E vedado o registro de sintomas, situaces ou estados psicoldgicos na declaragio.

Estrutura

8 2° - A declaracéo deve apresentar as informacdes da estrutura detalhada abaixo, em forma de itens
ou texto corrido:

| - Titulo: "declaragéo™.

Il - Expor no texto:

a) Nome da pessoa atendida: identificacdo do nome completo ou nome social completo;

b) Finalidade: descrigéo da razdo ou motivo do documento;

¢) Informagdes sobre local, dias, horarios e duragcdo do acompanhamento psicologico.

111 - O documento deve ser encerrado com indicacdo do local, data de emissdo, carimbo, em que

conste nome completo ou nome social completo da(o) psicologa(o), acrescido de sua inscri¢ao
profissional e assinatura.

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



Modelos de Declaracgéo

Modelo |

DECLARACAO

Declaro, para os fins que se fizeram necessarios, que o Sr. (Nome do Solicitante) faz
acompanhamento psicoldgico no (ambulatdrio ou consultério), desde janeiro de 2001, sob meus
cuUidados ProfiSSIONAIS. -=-=-=-===n=nmmm e e

A disposicao para qualquer esclarecimento.

Atenciosamente,

[Local e data ]

Nome completo do profissional
N° de inscri¢cdo no CRP

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



Modelo 11

DECLARACAO

Declaro, para fins de comprovacao, que o Sr. (Nome do solicitante), esta sendo submetido
a acompanhamento psicoldgico, sob meus cuidados profissionais, comparecendo as sessGes
todas as quintas-feiras, no horario das 17:00 h.---------=-=-=m-mmmmmmmmomomm oo

A disposicao para qualquer esclarecimento.

Atenciosamente,

[Local e data ]

Nome completo do profissional
NP° de inscricdo no CRP

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



Modelo 111

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins que, , aluno

da instituicdo esta passando por

processo de acompanhamento psicolégico neste estabelecimento, desde o periodo de _ / /

as , para  Avaliacgho e  Prognostico  Psicolégico com  suspeita  de

. Para melhor desempenho do mesmo, necessitamos do

afastamento do Projeto/Atividade

visto que tal acdo demandara de habilidades as quais o referido acima ndo esta apto para
desenvolver até o devido momento. Certa de poder contar com vossa compreensdo desde ja

agradeco. Por ser verdade, firmo o presente.

Coloco-me a disposicdo para outros esclarecimentos.

Atenciosamente,

[Local e data]

Nome completo do profissional
N° de inscri¢cdo no CRP

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



Modelo IV

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins que, ,

matriculado(a) e frequente, nesta unidade de Ensino, cursando o ano, encontra-se em
acompanhamento psicoldgico e posteriormente, Tratamento e Intervencdes necessarias ao seu
desempenho.

Fico a disposicéo,

Coloco-me a disposicao para outros esclarecimentos.

Atenciosamente,

[Local e data]

Nome completo do profissional
N° de inscri¢cdo no CRP

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



Modelo V

DECLARACAQO DE COMPARECIMENTO

Declaro para os devidos fins que, :

esteve neste estabelecimento, no periodo de as , para acompanhamento psicolégico

de seu filho(a) , para melhor desempenho do

mesmo, necessitando deste afastamento.

Por ser verdade, firmo o presente.

Coloco-me a disposicao para outros esclarecimentos.

Atenciosamente,

[Local e data]

Nome completo do profissional
N° de inscricdo no CRP

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



Modelo VI

DECLARACAO DE TERAPIA PESSOAL

Declaro para os devidos fins que ¢ meu (minha)

cliente e esta em atendimento psicoterapico de més/ano até o presente momento.

Sem mais para 0 momento e colocando-me a disposi¢éo para maiores esclarecimentos,

XXXXXXXXX XX XXXXXXX XXXXX

Psicdloga CRP 09/XXXX

(Endereco completo e telefone da clinica)

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



RELATORIO PSICOLOGICO

Conceito e finalidade

Art. 11 - O relatorio psicolégico consiste em um documento que, por meio de uma exposicao
escrita, descritiva e circunstanciada, considera os condicionantes histéricos e sociais da pessoa,
grupo ou instituicdo atendida, podendo também ter carater informativo. Visa a comunicar a atuagdo
profissional da(o) psicéloga(o) em diferentes processos de trabalho ja& desenvolvidos ou em
desenvolvimento, podendo gerar orientacbes, recomendacdes, encaminhamentos e intervencdes
pertinentes a situacdo descrita no documento, ndo tendo como finalidade produzir diagnostico
psicoldgico.

I - O relatorio psicologico € uma peca de natureza e valor técnico-cientifico, devendo conter
narrativa detalhada e didatica, com precisdo e harmonia. A linguagem utilizada deve ser acessivel e
compreensivel ao destinatario, respeitando os preceitos do Codigo de Etica Profissional do
Psicologo.

Il - Deve ser construido com base no registro documental elaborado pela(o) psicéloga(o), em
conformidade com a Resolugdo CFP n° 01/2009 ou resolucBes que venham a altera-la ou substitui-
la.

111 - O relatério psicolégico ndo corresponde a descricdo literal das sessdes, atendimento ou
acolhimento realizado, salvo quando tal descricéo se justifique tecnicamente. Este deve explicitar a
demanda, os procedimentos e o raciocinio técnico-cientifico da(o) profissional, bem como suas
conclusdes e/ou recomendacoes.

Estrutura

§ 1° - O relatdrio psicolégico deve apresentar as informacOes da estrutura detalhada abaixo, em
forma de itens ou texto corrido.

I - O relatdrio psicolégico € composto de 5 (cinco) itens:

a) ldentificacao;

b) Descrigédo da demanda;

¢) Procedimento;

d) Analise;

e) Concluséo.

Identificacao

8§ 2° - Neste item, a(0) psicologa(o) deve fazer constar no documento:

| - Titulo: ""Relatorio Psicologico™;

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



Il - Nome da pessoa ou instituicdo atendida: identificagdo do nome completo ou nome social
completo e, quando necessario, outras informagdes socio-demogréaficas;

I11 - Nome do solicitante: identificacdo de quem solicitou o documento, especificando se a
solicitacdo foi realizada pelo Poder Judiciario, por empresas, instituicdes publicas ou privadas, pelo
préprio usuario do processo de trabalho prestado ou por outros interessados;

IV - Finalidade: descrigdo da razdo ou motivo do pedido;

V - Nome da(o) autora(or): identificacdo do nome completo ou nome social completo da(o)
psicologa(o) responsavel pela construcdo do documento, com a respectiva inscricdo no Conselho
Regional de Psicologia.

Descricdo da demanda

8§ 3° - Neste item, a(0) psicéloga(o), autora(or) do documento, deve descrever as informacdes sobre
0 que motivou a busca pelo processo de trabalho prestado, indicando quem forneceu as informagdes
e as demandas que levaram a solicitacdo do documento.

I - A descricdo da demanda constitui requisito indispensavel e deverd apresentar o raciocinio
técnico-cientifico que justificara procedimentos utilizados, conforme o paragrafo 4° deste artigo.

Procedimento

§ 4° - Neste item, a(o) psicologa(o) autora(or) do relatério deve apresentar o raciocinio técnico-
cientifico que justifica o processo de trabalho utilizado na prestacdo do servigo psicologico e 0s
recursos técnico-cientificos utilizados, especificando o referencial tedrico metodolégico que
fundamentou suas analises, interpretacdes e conclusoes.

I - Cumpre, a(ao) psicéloga(o) autora(or) do relatério, citar as pessoas ouvidas no processo de
trabalho desenvolvido, as informacdes objetivas, o numero de encontros e o tempo de duracdo do
processo realizado.

Il - Os procedimentos adotados devem ser pertinentes a complexidade do que estd sendo
demandado.

Anélise

§ 5% - Neste item devem constar, de forma descritiva, narrativa e analitica, as principais
caracteristicas e evolucdo do trabalho realizado, baseando-se em um pensamento sistémico sobre 0s
dados colhidos e as situagdes relacionadas a demanda que envolve o processo de atendimento ou
acolhimento, sem que isso corresponda a uma descricdo literal das sessOes, atendimento ou
acolhimento, salvo quando tal descricéo se justificar tecnicamente.

I - A andlise deve apresentar fundamentacao tedrica e técnica.

Il - Somente deve ser relatado o que for necessario para responder a demanda, tal qual disposto no
Cadigo de Etica Profissional do Psicélogo.

Il - E vedado a(ao) psicologa(o) fazer constar no documento afirmac@es de qualquer ordem sem
identificacdo da fonte de informacéo ou sem a devida sustentagdo em fatos e/ou teorias.

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



IV - A linguagem deve ser objetiva e precisa, especialmente quando se referir a informacgdes de
natureza subjetiva.

Conclusao

8§ 6° - Neste item, a(0) psicdloga(o) autora(or) do relatério deve descrever suas conclusdes, a partir
do que foi relatado na analise, considerando a natureza dinamica e ndo cristalizada do seu objeto de
estudo.

I - Na conclusdo pode constar encaminhamento, orientacdo e sugestdo de continuidade do
atendimento ou acolhimento.

Il - O documento deve ser encerrado com indicacdo do local, data de emisséo, carimbo, em que
conste nome completo ou nome social completo da(o) psicéloga(o), acrescido de sua inscricdo
profissional, com todas as laudas numeradas, rubricadas da primeira até a penudltima lauda, e a
assinatura da(o) psicéloga(o) na ultima pagina.

I11 - E facultado a(ao) psicologa(o) destacar, ao final do relatdrio, que este ndo podera ser utilizado
para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que possui caréater sigiloso, que se trata de
documento extrajudicial e que ndo se responsabiliza pelo uso dado ao relatorio por parte da pessoa,
grupo ou instituicdo, apos a sua entrega em entrevista devolutiva.

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



CABECALHO

E a parte superior da primeira parte do Relatério Psicolégico com a finalidade de

identificar:

+ O Autor/Relator — quem elabora o Relatério Psicoldgico;
+ O Interessado — quem solicita o Relatério Psicoldgico;

+ O Assunto/Finalidade — qual a razéo/finalidade do Relatério Psicolégico.

No identificador AUTOR/RELATOR, devera ser colocado o(s) nome(s) do(s)

Psicologo(s) que realizara(do) a avaliacdo, com a(s) respectiva(s) Inscricao(6es) no

Conselho Regional.

No identificador INTERESSADO, o psicélogo indicard o nome do autor da peticédo

(se a solicitacéo foi da Justica, se foi de empresas, entidades ou do cliente)

No identificador ASSUNTO, o psicologo indicard a razdo, o motivo da peti¢do (se

para acompanhamento, prorrogacdo de prazo para acompanhamento, se para laudos,

pareceres sobre determinado fato, ou outras razoes pertinentes a uma avaliagdo psicologica).

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



MODELOS DE CABECALHO

Modelo |
RELATORIO PSICOLOGICO
Autor (Relator) Nome do Psicdélogo
CRP : N2 0000
Interessado: Nome do Avaliado
Assunto: Resultado de avaliagdo Psicoldgica
Modelo 11

RELATORIO PSICOLOGICO

AUTOR/RELATOR - Nome do Psicélogo
CRP -00 /000
INTERESSADO - SAUDE UNIDAS LTDA

ASSUNTO - Solicitacdo de Avaliacdo Psicoldgica para prorrogacdo de Acompanhamento
Psicoldgico.

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



MODELOS DE INTRODUCAO

Modelo |

RELATORIO DE AVALIACAO PSICOLOGICA

AUTOR/RELATOR — Nome do Psicélogo
CRP —N° 000/00

INTERESSADO — Mm. Juiz (Nome do Juiz) da 2°. Vara da Familia Comarca da cidade tal.

ASSUNTO — Avaliacao Psicoldgica para fins de revisao judicial. 1.

Introducéo

O presente Relatério trata de solicitagdo do Mm. Juiz Dr. (Nome do Juiz), da 1% Vara
Familiar, da Comarca da Cidade , para procedimento de Avaliacdo Psicologica,
objetivando subsidiar decisdo quanto ao pedido do Sr. (Nome do pai da crianga) que reivindica
revisdo judicial da guarda de seu filho, de 10 anos de idade, (Nome da Crianca). A (nome da
crianga), com a separacdo do casal, ficou sob a guarda da mae, Sra. (Nome da Mae). O Sr. (Nome
do Pai), reivindica para si, na justica, a guarda do filho, alegando que a Sra. (Nome da mée) ndo

tem condicGes psicoldgicas para continuar com a sua guarda.

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



MODELOS DE DESENVOLVIMENTO

RELATORIO PSICOLOGICO

AUTOR/RELATOR — Nome do Psic6logo CRP 00 N° 0000/ 00
INTERESSADO - UNIMED

ASSUNTO: Solicitacao de autorizacdo para Acompanhamento Psicoldgico

I. INTRODUCAO

O presente Relatorio tem como objetivo cumprir regra da UNIMED referente ao beneficio
de Psicoterapia. Para a consulta, ndo se faz necessaria a autorizacdo prévia da entidade; entretanto,
para 0 acompanhamento psicolégico é necessario a autorizacdo, que serd concedida mediante
apresentacdo de Relatdrio Psicoldgico, contendo diagndstico e justificativa que fundamentem a
necessidade da Psicoterapia. Assim sendo, em cumprimento a norma, solicita-se autorizacdo de
Acompanhamento Psicoldgico, mediante justificativas apresentadas neste Relatério, para a Sra.
(Nome do avaliado), beneficiaria deste convénio, registrada sob o n°® 00 / 00, que compareceu em
primeira entrevista no dia tanto de tanto de 2000.

A Sra. (Nome do avaliado), ao ser solicitada na primeira entrevista, a falar do motivo que
desencadeou sua ida a um psicdlogo, teve inicialmente dificuldade de responder, parecia “tensa”,
gaguejava, apertava as méos, e dizia ndo saber por onde comecar. O psicologo deu retorno a cliente
de que ela parecia ndo estar se sentido a vontade e assim deu-se inicio ao processo da escuta. No
desenrolar da entrevista, percebeu-se que a referida senhora retomou o ritmo normal da fala, deixou
de gaguejar e passou a narrar 0s seguintes sintomas: tem tido, em varias situacdes, uma sensacao de
medo intenso que a deixa “como paralisada”, sente falta de ar, sensacdo de desmaio, palpitagdo,
desarranjo intestinal e um “sofrimento” acentuado acerca do medo; diz que acha nao ter razéo de
sentir “tanto medo”e que, todavia, este medo estda comprometendo seu desempenho pessoal e
profissional

A seguir, relatou situacdes em que este quadro se apresenta, tendo se referido a algumas
avaliacOes de seus superiores sobre seu desempenho. Diz ser uma pessoa extremamente ansiosa,
que sempre que pode “escapa de compromissos”’. Num dado momento da entrevista, a Sra (Nome
do avaliado), chorando, disse que “ndo suporto mais esse desgaste, ndo tenho encontrado saida”.
Diante dos dados colhidos nessa primeira entrevista é possivel apresentar uma hip6tese diagnostica
de que a Sra. (Nome do avaliado), apresenta disturbio de ansiedade, hipétese que sera demonstrada
nas conclusdes desse Relatorio para justificativa da necessidade de acompanhamento psicoterapico.

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



I1. DESCRICAO

Os dados coletados na primeira entrevista, fornecidos pela descricdo dos sintomas (medo
intenso, falta de ar, sensacdo de desmaio, palpitacdo, desarranjo intestinal, consciéncia da
irracionalidade do medo, comportamento evitante de certas situacfes ou sofrimento demasiado
quando enfrenta a situacdo), a postura corporal observada (gagueira, inquietacéo, tremor nas méaos)
e as consequéncias negativas (isolamento social, avaliacGes negativas na empresa onde trabalha)
indicam que o disturbio de ansiedade vivido pela Sra. (Nome do avaliado), assumiu proporgdes
impeditivas na sua vida.

Estudos recentes apresentados em vérias publicacdes tém indicado serem os disturbios de
ansiedade os mais frequentemente encontrados na populacdo em geral. De acordo com algumas
caracteristicas, eles sdo classificados como quadro patoldgico, cuja evolugdo, comprometimento e
complicagdes ensejam busca de tratamento medicamentoso e/ou psicoldgico.

De acordo com o Manual de Diagnostico e Estatistica de Distarbios Mentais, especialmente
no capitulo que trata dos Distarbios de Ansiedade, os sintomas apresentados pela Sra. (Nome do
avaliado) caracterizam um quadro compativel com a descricdo de Fobia Social, cujo diagnostico
referido no Cddigo Internacional de Doencas (CID) recebe a sigla 300.23. A evolucdo deste
disturbio tem sido habitualmente crénica, sendo exacerbado quando a pessoa enfrenta as situacdes
que desencadeiam o medo. Raramente este distdrbio torna o acometido alguém incapaz; entretanto,
em muitos casos, em funcdo do evitamento da situacao, ele chega a interferir nas relagdes sociais e
no avanco profissional, comprometendo assim o paciente.

O Manual acima citado, ainda refere: “Pessoas com esse disturbio estdo propensas ao abuso
de 4lcool, barbituricos e ansioliticos”, podendo em alguns casos ter como “complicacdo derivada
um disturbio depressivo”. A psicoterapia tem se tornado uma terapéutica que possibilita ao paciente
descobrir a origem dos sintomas, o enfrentamento deles, a consciéncia dos conflitos ou medo
geradores da ansiedade e que, dependendo da cronicidade do quadro, é possivel, ao final do
processo, o alivio do sofrimento vivido pelo paciente, seja pela supressdo total do foco gerador dos
sintomas, seja pela supressdo parcial dos sintomas, fornecendo assim, uma qualidade de vida mais
satisfatoria que a vivida anteriormente ao Processo Psicoterapico.

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



MODELOS DE CONCLUSAO

Modelo |

RELATORIO PSICOLOGICO AUTOR/RELATOR:

INTERESSADO:

ASSUNTO:

DESCRICAO:

CONCLUSAO

Diante dos dados colhidos na primeira entrevista com a Sra. (Nome do avaliado), e,
considerando que os sintomas relatados levam a referida Sra. a vivéncia de sofrimentos subjetivos e
considerando que os mesmos estdo comprometendo sua qualidade de vida pessoal e profissional,
apontando para a possibilidade de complicagBes maiores, inclusive predisposi¢cdo a um distarbio
depressivo, conclui-se, como terapéutica preventiva dessa evolugdo para remisséo total ou parcial
dos sintomas, a necessidade urgente de Acompanhamento Psicologico.

A disposicao para qualquer esclarecimento.

Atenciosamente,

[Local e data ]

Nome completo do profissional
N° de inscricdo no CRP

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



MODELO II

RELATORIO PSICOLOGICO

@) presente relatorio psicoldgico tem por objetivo

(descrever as condicdes do paciente).

O teste (relatar testes

utilizados para avaliagéo e resultados).

OBS: Descrever com riqueza de detalhes os testes, provas, atividades, avaliagdes e resultados obtidos durante
todo o atendimento psicoldgico.

A disposicao para qualquer esclarecimento.

Atenciosamente,

[Local e data ]

Nome completo do profissional
N° de inscri¢cdo no CRP

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



MODELDO Il

RELATORIO PSICOLOGICO

O presente relatério  psicolégico tem por objetivo atender pedido de

, através do qual solicita

diagnostico para . (nome do paciente)
anos, aluno da escola possui

diagnosticada em / / (antes
dos _ anos) pela psicologa através  do(s)
teste(s) com o objetivo de

avalia-lo(a) para uma devida adequacdo em

compativel com seu nivel intelectual.

O teste (relatar teste(s)
utilizado(s) para avaliacdo). Conforme o teste para
diagndstico ou tratamento de , 0 (nome do paciente)
apresentou sendo considerado

, sendo classificado como

Através de observacdo direta de

comportamento durante a execucdo do(s) teste(s), o (nome do paciente) apresentou -

, dificuldades

, dificuldade com

, bom nivel de ,

No decorrer do ano de , através de observacdo direta do comportamento, relato

de professores e dos pais, 0 (nome do paciente) apresentou
Esse tipo de caracteriza-se por

A avaliacdo psicoldgica conclui que o

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



A disposicao para qualquer esclarecimento.

Atenciosamente,

[Local e data ]

Nome completo do profissional
NC° de inscri¢cdo no CRP

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



MODELO IV

RELATORIO PSICOLOGICO

DADOS DO PACIENTE

Paciente:

Idade:

Serie:

Local da realizacao:
Data da realizacao:
Horério:

Aplicacéo da prova por:

MOTIVO DA AVALIACAO - ENCAMINHAMENTO

Periodo da Avaliacdo e Nameros de Sessdes

Entrevista Contratual -

Inicio: Eoca -

Término:

Devolutiva:

Foram Realizadas Dez (XX) Sessdes, das quais ndo houve Interrupg¢des, nem faltas. Tudo ocorreu
com éxito.

No relatorio deve obter as seguintes informacdes:

Instrumentos usados;

Progndstico;

Anélise dos Resultados das Diferentes Areas;
Sintese dos Resultados-Hipdtese Diagnostica;
Recomendacdes e Indicagdes;

Acréscimos de Dados Conforme Casos Especificos;
Observacdes pertinentes ao acompanhamento.

A disposicao para qualquer esclarecimento.

Atenciosamente,

[Local e data ]

Nome completo do profissional
N° de inscri¢cdo no CRP

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



RELATORIO MULTIPROFISSIONAL

Conceito e finalidade

Art. 12 - O relatério multiprofissional é resultante da atuacdo da(o) psicologa(o) em contexto
multiprofissional, podendo ser produzido em conjunto com profissionais de outras areas,
preservando-se a autonomia e a ética profissional dos envolvidos.

I - A(0) psicologa(o) deve observar as mesmas caracteristicas do relatdrio psicoldgico nos termos
do Artigo 11.

Il - As informagdes para o cumprimento dos objetivos da atuacdo multiprofissional devem ser
registradas no relatério, em conformidade com o que institui o Codigo de Etica Profissional do
Psicdlogo em relagdo ao sigilo.

Estrutura

81° - O relatério multiprofissional deve apresentar, no que tange a atuacdo da(o) psicéloga(o), as
informacdes da estrutura detalhada abaixo, em forma de itens ou texto corrido.

I - O Relatdrio Multiprofissional é composto de 5 (cinco) itens:

a) ldentificacao;

b) Descrigédo da demanda;

¢) Procedimento;

d) Analise;

e) Concluséo.

Identificacdo

§ 2° - Neste item, a(0) psicologa(o) deve fazer constar no documento:
| - Titulo: "Relat6rio Multiprofissional™;

Il - Nome da pessoa ou instituicdo atendida: identificagdo do nome completo ou nome social
completo e, quando necessario, outras informacdes sdcio-demograficas;

111 - Nome do solicitante: identificacdo de quem solicitou o documento, especificando se a
solicitacdo foi realizada pelo Poder Judiciario, por empresas, instituicdes publicas ou privadas, pelo
préprio usuario do processo de trabalho prestado ou por outros interessados;

IV - Finalidade: descri¢cdo da razdo ou motivo do pedido;
V - Nome das autoras(res): identificagdo do nome completo ou nome social completo das(os)
profissionais responsaveis pela construcdo do documento, com indicacdo de sua categoria

profissional e o respectivo registro em orgao de classe, quando houver.

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



Descricdo da demanda

8§ 3° - Neste item, a(0) psicéloga(o), autora(or) do documento, deve descrever as informacdes sobre
0 que motivou a busca pelo processo de trabalho multiprofissional, indicando quem forneceu as
informacdes e as demandas que levaram a solicitacdo do documento.

I - A descricdo da demanda constitui requisito indispensavel e deverd apresentar o raciocinio
técnico-cientifico que justificard procedimentos utilizados pela(o) psicéloga(o) e/ou pela equipe
multiprofissional, conforme o paragrafo 4° deste artigo.

Procedimento

§ 4° - Devem ser apresentados o raciocinio técnico-cientifico, que justifica o processo de trabalho
realizado pela(o) psicéloga(o) e/ou pela equipe multiprofissional, e todos os procedimentos
realizados pela(o) psicéloga(o), especificando o referencial tedrico que fundamentou suas anélises e
interpretagdes.

§ 5° - A descricdo dos procedimentos e/ou técnicas privativas da Psicologia deve vir separada das
descritas pelos demais profissionais.

Andlise

§ 6° - Neste item orienta-se que cada profissional faga sua analise separadamente, identificando,
com subtitulo, 0 nome e a categoria profissional.

8§ 7° - A(0) psicologa(o) deve seguir as orientacdes que constam no 8§85° do Art. 11 desta resolucéo
(item Analise do Relatorio Psicologico).

I - O relatério multiprofissional ndo isenta a(o) psicéloga(o) de realizar o registro documental,
conforme Resolugdo CFP n° 01/2009 ou outras que venham a alterd-la ou substitui-la.

Concluséao

§ 8° - A conclusdo do relatorio multiprofissional pode ser realizada em conjunto, principalmente
nos casos em que se trate de um processo de trabalho interdisciplinar.

§ 9° - A(0) psicologa(o) deve elaborar a conclusdo a partir do relatado na analise, considerando a
natureza dindmica e ndo cristalizada do seu objeto de estudo, podendo constar encaminhamento,
orientacéo e sugestao de continuidade do atendimento ou acolhimento.

I - O documento deve ser encerrado com indicacdo do local, data de emisséo, carimbo, em que
conste nome completo ou nome social completo dos profissionais, e 0s numeros de inscri¢cao na sua
categoria profissional, com todas as laudas numeradas, rubricadas da primeira até a penultima
lauda, e a assinatura da(o) psic6loga(o) na tltima pagina.

I1- E facultado a(ao) psicologa(o) destacar, ao final do relatorio multiprofissional, que este ndo
podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que possui carater
sigiloso, que se trata de documento extrajudicial e que ndo se responsabiliza pelo uso dado ao
relatério multiprofissional por parte da pessoa, grupo ou instituicdo, apds a sua entrega em
entrevista devolutiva.

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



MODELO V

MODELO DE RELATORIO DE EQUIPE MULTIPROFISSIONAL

A Equipe Multiprofissional de

constituida em atendimento ao Decreto n.2

foi criada com a finalidade de

Além de avalia se

, identifica a viabilidade das

condicGes de e auxilia no(s)

Também visando

A atuacdo da Equipe segue as seguintes legislacoes:

Lei n.°
Lein.°
Decreto n.°

Decreto n.°

O trabalho desenvolvido visa a

Com base no exposto, o presente relatdrio apresenta as principais atividades desenvolvidas
no periodo de

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



Observacao: Os itens abaixo sdo opcionais, poderao ser informados dentre do corpo do texto ou em
topicos. Podem ser acrescentadas outras informacdes que sejam consideradas importantes para o
desenvolvimento do mesmo.

Composigédo da Equipe
Publico Alvo

Atividades Desenvolvidas
Reunides

Pareceres emitidos

Visitas de Acompanhamento
Outras atividades

Atividades em andamento
Dificuldades

Consideracdes finais do relatério

FEEREEREEFEE RS

Assinatura e carimbo com CRM do(s) Psic6logo(s)

Assinatura e carimbo com registro da profissdo do membro de equipe multiprofissional

Assinatura e carimbo com registro da profissdo do membro de equipe multiprofissional

Cidade/UF, de de 201

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



MODELO VI

MODELO DE RELATORIO DE EQUIPE MULTIPROFISSIONAL

Nome da pessoa ou institui¢do atendida:

Nome do solicitante:

1. Finalidade

2. Nome das autoras(res)

3. Descricao da demanda

4. Procedimento(s)

5. Andlise

6. Conclusdo

Observagéo:

Ao final do relatério multiprofissional, que este ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de
identificacdo, que possui carater sigiloso, que se trata de documento extrajudicial e que ndo se responsabiliza pelo uso
dado ao relatério multiprofissional por parte da pessoa, grupo ou instituicdo, ap0s a sua entrega em entrevista
devolutiva.

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



MODELO VI

RELATORIO INDIVIDUAL AEE

O aluno , que possui , ndo aprende da

mesma forma que os restantes alunos em sala de aula, uma vez que as suas dificuldades cognitivas,
sensoriais, motoras, comunicativas e comportamentais influenciam o desenvolvimento global da
mesma. Foi de extrema importancia tanto para o professor titular, como para o professor (a) AEE
procurar conhecer a forma como o aluno aprende, ou seja, como processa a informagéo, assim como
analisar e organizar os ambientes onde esta interage.

Tentou-se procurar conhecer a forma como 0 aluno,

interage com o0 meio ambiente (como o explora,

que tipos de objetos prefere, como comunica as suas vontades, desejos e necessidades, como reage
as ajudas, entre outros), como recebe e processa a informacao (conhecer as condi¢des Otimas de
aprendizagem, conhecer o tempo de processamento da informacdo, que tempos necessita para
responder a estimulos, quais sdo as suas preferéncias para processar a informacao: tateis, auditivas,
visuais, olfativas ou a combinacdo de dois ou mais sentidos, entre outras).

Ao longo do , demonstrou sempre

E claro, que evidenciou

No que concerne ao

comportamento, o aluno este ano  esteve

. Saliento mais uma vez, que é

sem duvida necessario que para
alcangar o sucesso escolar.
Para isso, € preciso uma boa intervencdo, que deve comecar pela

. De sequida, deve-se selecionar o tipo

de intervencdo, tendo em conta as caracteristicas do aluno em questdo e os recursos da sala de aula.
As estratégias adotadas pela professora de AEE ao longo do ano implementadas na sala de
aula foram:
o XXXXAXAXAK XX XXX X XXX AKX XX KXXXXXXXXX;
o XXXXAXAXKAXXXKXAXKX XXX XXX XX KXXXXXXXXX;
(I 9,.9,9,9,9,9,9,9.9,9,9.0,9,9.9,9,9.9,.9,90.9,.9,9.90,.9,9.0,0.¢
(I 9,.9.9,9,9,9,9,9.9,9,9.0,9,9.0,9,9.9,9,9.9,9,9.90,9,9.0,0.¢

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



O aluno no decorrer do ano reagiu de forma
E um aluno e manifesta

. O aluno, ,

demonstrou
As estratégias adotadas devem continuar a ser implementadas no préximo ano. Por parte do

professor orientador e professor(a) /AEE houve sempre um acompanhamento individualizado,

esteve-se sempre atentos as . O aluno,
. No que concerne

aos resultados obtidos na avaliacdo :

obteve um nivel

A disposicao para qualquer esclarecimento.

Atenciosamente,

[Local e data ]

Nome completo do profissional
N° de inscricdo no CRP

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



MODELO VII

RELATORIO DE OBSERVACAO ESCOLAR

1. ASPECTOS FISICOS: Expressdo corporal, harmonia, equilibrio, ritmo, coordenagso,
organizacdo espacial ampla, uso e aplicagho da forca. Como chega a escola?

Como se adapta ao ambiente?

Como organiza suas coisas?

Como brinca, danca?

Como esta se movendo? O caminhar é &gil e harmonioso?

Corridas e saltos séo equilibrados ou ocorrem quedas?

Como recorta?

Como usa a cola?

Como pinta?

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



Consegue respeitar limites da folha para o desenho e escrita?

Sua escrita é forte ou fraca?

2. ASPECTOS SOCIAIS: Interatividade, participagdo compartilhada, regras, disciplina,
organizacdo, trabalho em equipe, responsabilidade. interacdo com os amigos. Empresta material
aos colegas e preocupa-se em pedi-los de volta?

Sabe pedir emprestado material que necessita aos colegas e preocupa-se em devolve-los?

Respeita regras e combinados?

Exp6e novidades e acontecimentos do seu cotidiano?

Participa manifestando opinides pessoais?

Participa manifestando opinido de acordo com o assunto que esta sendo discutido em classe?

Participa das atividades em grupo colaborando?
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Evidencia que tipo de lideran¢a? Autoritaria ou de colaboragéo?

3. ASPECTOS EMOCIONAIS: Manifestacdo e expressdo dos sentimentos. Como se relaciona
com colegas, educadoras e funcionarios?

Sente-se seguro no ambiente escolar?

Como reage quando contrariado?

Assume atitudes negativas ou tenta nega-las?

Acalma-se facilmente ou precisa de um tempo?

Tem capacidade de resolver conflitos e tomar iniciativas?

E uma crianca critica? Como reage a critica?

E uma crianga curiosa, criativa e inventiva?

4. ASPECTOS COGNITIVOS: Linguagem oral e escrita, raciocinio légico matematico,
capacidade de comunicacdo e argumentacao, iniciativa na resolucdo de problemas. Tem interesse
pela leitura e escrita de palavras? Em que nivel de escrita se encontra?

Organiza as ideias através das escritas? Apresenta sequéncia l6gica dos fatos?

Consegue observar semelhangas e diferengas entre os objetos e cenas?
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Classifica, ordena e quantifica com base em atributos de cor, forma, tamanho e espessura?

Relaciona numeral e quantidade? Tem facilidade para solucionar situacdes problemas?

Como compreende as medidas de tempo?

Seu desenho € bem definido? (desenho com intencao)

Quando fala é claro e usa 0 argumento quando necessario?

Observagéo pertinente ao caso apresentado.

A disposicao para qualquer esclarecimento.

Atenciosamente,

[Local e data ]

Nome completo do profissional
N° de inscricdo no CRP

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
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MODELO VIl

Modelo de Relatorio de Atendimento Clinico

1. Identificacdo

Nome do Paciente:

Data de Nascimento:

Nome do Aluno/ Responsavel pelo Caso:
NUmero USP:

Supervisor:

NUmero de sessOes realizadas:

Data de Inicio do Tratamento:

Data de Encerramento do Tratamento:

Disciplina ou Institui¢éo:

2. Sintese da Evolucao do Tratamento

Indicar brevemente as modificacdes ocorridas na posicdo subjetiva do paciente e

transformacgdes no plano do sintoma.

3. Resumo da Situacéo Inicial:

Descrever sucintamente o percurso do paciente até sua chegada no presente atendimento.
Destacar elementos significativos da indicacdo, triagem e tratamentos anteriores. Indicar outros
diagnosticos usados ou ndo como critério para indicacdo (médico, fonoaudioldgico, nutricional,
etc).

Indicar a queixa relatada pelo paciente e sua fonte, quando necessario (pais, escola, médicos,
etc.).

Indicar situacdo socio-simbdlica relevante (com quem mora, qual trabalho ou ocupacéo).
Eventual situacdo juridica relevante (guarda, tutoria, etc). Apontar familiares em atendimento na
Clinica do IPUSP.
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4. Entrevistas Preliminares:
a) Estado da Queixa e Sintoma

Indicar os principais elementos formativos da queixa: sua evolucao, oscilacdo e pregnancia,
seu estado difuso ou concentrado, as principais formas de sua nomeacdo. Indicar a relacdo do
sujeito com a queixa e sua transformagéo ao longo das primeiras entrevistas: conjecturas, hipdteses
e desenvolvimentos de saber atinentes a queixa bem como o tipo de implicacdo, critica,
desconhecimento ou reconhecimento no nivel do sujeito. Apontar as principais formas da angustia,
de inibig&o ou sintoma presentes no caso.

Apontar hipéteses diagndsticas neste nivel de modo a relacionar os principais signos
clinicos. Incluir suas articulagbes no plano subjetivo e egoico. Sugerir hipoteses sobre 0s principais
conflitos trazidos. Mencionar outras formas de sofrimento psiquico (estados de luto, reacGes de

carater, etc.) considerando hip6teses e duvidas diagnosticas.

b) Desenvolvimento da Transferéncia

Indicar o tipo de articulagéo transferencial, incluindo a atitude diante do tratamento e as
respostas mais significativas as intervencdes do psicoterapeuta. Apresentar a evolucdo da queixa ao
sintoma e o tipo de implicacdo subjetiva no tratamento, incluindo a forma particular de resposta a
associacdo livre. Registrar as formas mais significativas ou insistentes da demanda e a posicao do
Outro para quem esta se dirige. Tecer hipéteses diagnosticas em nivel da transferéncia: posicéo da

demanda/desejo, posicao e estado das identificagdes e localizacdo do analista.

c) Hipotese Diagndstica

Apresentar uma hip6tese diagnostica, em diferentes niveis, sobre o funcionamento psiquico
do sujeito. Avaliar a responsividade do paciente as intervencdes e a presenca do psicoterapeuta.
Indicar o tipo de funcionamento narcisico social bem como com relacdo ao saber inconsciente.
Indicar articulacdes significantes de valor diagnosticoe as formas de articulacdo da falta. Sugerir o
modo prevalente da defesa, a estrutura e o tipo clinico em sua ligacdo com o sintoma e a

transferéncia.

5. Desenvolvimento do Tratamento
(a) Descricao geral

Indicar o momento em que se considera a evolucdo do tratamento. Discutir as principais
questdes precipitadas pelo tratamento, sua subjetivacdo pelo paciente e sua inclusdo na

transferéncia. Indicar a estratégia e 0os movimentos taticos mais significativos pensados para a
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direcdo do tratamento sugerindo hipdteses sobre sua evolucdo. Apresentar as principais dificuldades
encontradas para o progresso do tratamento. Apresentar os principais deslocamentos no sintoma e
as variacGes mais significativas no funcionamento psiquico geral. Incluir avaliacdo prospectiva do
préprio sujeito, dos pais ou demais envolvidos (escola, outros tratamentos), quando for o caso.
Indicar o estado de vinculacdo ao tratamento das demandas encontradas (expectativas, queixas).
Apresentar o numero de sessfes realizadas até 0 momento, mencionando encontros com pais ou

outros envolvidos.

(b) Retificacdo das Relacgdes do Sujeito com o Real

Indicar as principais modificagcdes no tipo e estrutura do saber verificados em relagéo ao
sofrimento e ao sintoma. Indicar modificagdes em termos de ganhos primarios ou secundarios
ligados ao sintoma. Apontar o tipo de historicisagdo envolvido no processo e 0s movimentos de
des-alienacdo. Indicar o tipo ou estilo de trabalho rememorativo e elaborativo. Indicar eventuais

passagens ao ato, acting aouts, decisdes ou outras formas de ato.

(c) Implicacdo Subjetiva

Indicar momentos ou estados de implicacdo do sujeito levando em conta suas perguntas e
questdes com relacdo ao sofrimento e ao sintoma. Apontar significantes, tragos ou marcas que
representem o sujeito. Indicar inclusdo na transferéncia. Apontar as formas de divisdo subjetiva

encontradas, a economia de afetos correlativa e os signficantes que as representam.

(d) Principais Intervencoes

Exemplificar momentos ou passagens significativas do tratamento nos quais se pode aferir
efeitos de intervencdes (manejo de transferéncia, interpretacdo, modulacdo de angustia,
esclarecimentos, escansdes, etc.). Eventual reparticdo em fases, segmentos ou blocos de sessfes
organizados pela tematica, posi¢cdo enunciativa ou insisténcia significante. Indicar seqliencias se

sonhos, séries ludicas ou evolucdes.

6. Encaminhamento ou Continuidade

Indicar qual a forma sugerida para a destinacdo do caso. Mencionar se havera
encaminhamento para outro setor de atendimento clinico. Indicar se houve indicagdes para outras
formas de tratamento (psicolégico ou ndo) durante o periodo de acompanhamento. Justificar o
encaminhamento ou encerramento do caso, detalhando as circunstancias dos envolvidos (paciente e

psicoterapeuta).
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DICAS PARA ESCREVER RELATORIO PSICOLOGICO VOLTADO PARA
ATENDIMENTO EDUCACIONAL

O relatorio psicoldgico € diferente de outros relatdrios em varios aspetos. O rigor em relacao
ao padrdo cientifico € maior; ndo que os outros relatorios ndo devam ter o mesmo rigor, mas é de
costume que ele seja menos formal. Este relatério é muito importante e poderéa ser lido por todas as
pessoas que estdo diretamente envolvidas com o caso, desde que 0s pais ou responsaveis autorizem.
Saiba que este relatorio poderad ser utilizado inclusive em processos judiciais, portanto deve-se
tomar extremo cuidado e prezar pela ética profissional.

O texto deve ser objetivo e compreensivel, tanto para os profissionais, quanto para os pais da
crianca. Segue algumas dicas para vocé fazer um bom relatério:

1) N&o escreva na primeira e nem na terceira pessoa. Procure escrever no infinitivo.
2) Muito cuidado para ndo cometer erros relacionados a Lingua Portuguesa e a digitacéo.

3) Evite termos conclusivos e taxativos como: é ndo €, esta ndo estd, sabe, ndo sabe,
consegue, ndo consegue. Prefira termos como: demonstra, indica, denota. Lembre-se que vocé tem
que poder provar tudo que vocé escreve, entdo, releia o texto e veja se vocé pode realmente provar
tudo o que vocé disse. O momento da avaliacdo € breve e vocé tem apenas uma amostra do
potencial da pessoa, desta forma é muito delicado dizer, por exemplo, que uma crianca "ndo sabe
somar", é mais seguro afirmar que ela "apresenta dificuldade" ou "demonstra ndo compreender” a
operacgéo de adicéo.

4) Escreva todas as palavras completas, ndo abrevie nada.

5) Se for escrever nimeros, de um a nove vocé deve escrever em algarismos hindu-arabicos
(9), de dez para frente vocé deve escrever por extenso (dez).

6) Seja objetivo, mas nédo deixe de colocar todos os dados importantes e necessarios.

7) As éareas profissionais devem ser escritas comecando com letras mailsculas (Psicologia,
Pedagogia, Fonoaudiologia, etc.), e quando nos referimos aos profissionais escrevemos comegando
com letras minusculas (psicologo, pedagogo, fonoaudidlogo, etc.). Vamos pensar em cada um dos
itens do relatorio:

Os primeiros oito itens sdo de levantamento de dados, portanto ndo cabem neles nenhum
tipo de interpretagdo ou interferéncia do avaliador. Este deve ser imparcial e apenas relatar o que
conseguiu obter de dados através das técnicas avaliativas e nas entrevistas.

1) DADOS PESSOAIS: Deve conter 0 nome da crianca, nome dos pais, idade da crianca,
data de nascimento da crianga, série escolar que a crianca se encontra, nome da escola que a crianga
estuda e o genetograma.

2) DADOS TECNICOS DA AVALIACAO: Aqui vocé deve dizer o periodo em que
aconteceu a avaliagcdo (meses, ano, quantas sessdes e quantos minutos durou cada uma). Deve ainda
dizer quais foram os instrumentos avaliativos usados (anamnese -indicando quem esteve presente
para responder as questdes, Provas Operatdrias de Piaget, Desenho do Par Educativo, Avaliagdo
Psicomotora - indicando o autor da técnica, analise de desenhos, T.D.E., CONFIAS, testes
psicologicos em geral, sondagem pedagogica, etc).
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3) QUEIXA: Neste item vocé deve colocar exatamente como disseram a queixa para VOCe.
Esta queixa pode vir de algum dos avos, irméos, professores, mas normalmente sdo os pais que
relatam em anamnese. Se usarem algum termo estranho ou que ndo seja usado em um relatorio,
vocé deve escrever do jeito que falarem e colocar um (SIC) ao lado da palavra. SIC é uma palavra
do latim que significa "exatamente desde jeito", desta forma vocé ndo correrd o risco de ser mal
interpretado por quem venh a ler o relatorio.

4) DADOS RELEVANTES DA ANAMNESE: Neste item vocé faz um resumo dos dados
mais importantes obtidos através da anamnese. Alguns exemplos de relevancia sdo: prematuridade,
rejeicdes, problemas familiares, comportamentos inadequados da crianca, problemas motores
relatados, problemas de atraso no desenvolvimento, problemas de salde, quedas, convulsdes,
desmaios, ou outros dados que chamem a atencdo. Lembre-se, vocé ndo precisa e ndo deve entrar
em detalhes, apenas citar.

5) ASPECTOS COGNITIVOS: Neste item vocé deve colocar o resultado das Provas
Operatorias de Piaget, identificando o estadgio no qual a crianga se encontra, se ele esta de acordo
como esperado para sua idade cronoldgica e quais suas principais dificuldades.Também deve
colocar o resultado dos testes T.D.E., CONFIAS, sondagem pedagbgica, e tudo que se refira a
cognicdo e desempenho escolar (matematica, lingua portuguesa, histéria, geografia, inglés, etc.).

6) ASPECTOS PSICOMOTORES: Neste item vocé colocara o resultado da bateria
psicomotora. Se vocé avaliou cinco aspectos motores, por exemplo, vocé devera dizer como foi o
desempenho da crianca em cada um deles. Lembre-se de colocar os aspectos que apresenta bom
desempenho em primeiro lugar e os aspectos que apresenta desempenho inferior por Gltimo. Deixe
claro o nivel do desempenho apresentado, por exemplo: "Seu desempenho no que se refere a
lateralidade corresponde ao esperado para uma crianga de cinco anos, ou seja, abaixo do esperado
para sua idade cronoldgica”. Diga se a crianca tem dominancia lateral direita ou esquerda nos
membros superiores, inferiores e visao.

7) ASPECTOS AFETIVOS: Neste item, vocé devera colocar as caracteristicas emocionais
encontradas nos indicativos da avaliacdo dos desenhos, mas deve usar 0 bom senso, pois estas
caracteristicas devem ser compativeis com o que vocé observa na crianca durante o periodo de
avaliacdo. Se vocé ndo tem formagdo em Psicologia, seja bastante cauteloso com o que vai colocar
neste item, procure apenas deixar claro que existem questdes do emocional da crianga que parecem
ndo estar bem, para que vocé possa fazer o encaminhamento para avalia¢do psicologica no item X.
Se vocé tiver formacdo em Psicoldgica, podera utilizar técnicas especificas da area para fazer uma
avaliacdo mais aprofundada e relatar suas conclusdes aqui neste item.

8) DADOS OBTIDOS DE OUTROS PROISSIONAIS: Aqui vocé deve colocar o0 que o
professor, ou um médico, ou um fonoaudi6logo, ou um psicélogo, ou qualquer outro profissional
envolvido no caso tenha passado para vocé através de relatorio. E importante que vocé coloque o
nome completo do profissional que lhe passou as informagdes e também coloque 0 nimero do
registro profissional (CRP, CRM, etc). Cuidado ao colocar informacGes obtidas atraves de
telefonemas ou encontro pessoal, pois nestes casos vocé ndo tem como provar a informacao a vocé
confiada. A partir do préximo item, vocé estara fazendo suas conclusdes sobre o caso avaliado. Para
isso, vocé deverd fazer um estudo aprofundado dos dados coletados. Devera analisar todos dados
obtidos e relaciona-los entre si, buscando uma explicacdo para a dificuldade de aprendizagem.
Lembre-se que estas conclusfes devem estar pautadas em um rico e profundo conhecimento teorico.

9) CONCLUSAOQ: Esta é a parte mais importante do relatério. Quanto maior conhecimento
tedrico e pratica profissional vocé tiver, melhor sera sua conclusdo. Aqui vocé deve buscar uma
explicacdo sobre o porqué da dificuldade de aprendizagem apresentada pela crianca.
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E importante que vocé coloque o resumo das principais dificuldades detectas durante o periodo de
avaliacdo (cognitiva, motora, afetiva) e faca uma relacdo destas com a queixa apresentada, tentando
esclarecer o motivo de sua existéncia (tudo isso ap6s longo estudo do caso e analise criteriosa do
mesmo). E claro que esta conclusdo ndo é fechada, visto que este relatorio se pauta numa avaliagio
inicial do caso e por isso vocé deve tomar muito cuidado com as afirmagdes aqui feitas.
Seja cauteloso e responsavel e acima de tudo, aja de acordo com a ética profissional. E baseado
nesta conclusdo inicial que vocé fard o planejamento das intervencdes psicoldgicas necessérias.
Lembre-se que o processo de avaliacdo € continuo e que muito do que foi detectado nesta avaliacéo
inicial podera ser alterado durante os atendimentos psicoldgicas.

10) ENCAMINHAMENTOS: Aqui vocé farad os encaminhamentos que achar necessarios.
Por exemplo: se vocé perceber algum problema de ordem emocional na crianca, vocé deve
encaminha para uma avaliagdo psicolégica. Vocé ndo pode encaminhar para psicoterapia, mas sim
para avaliacdo, pois quem pode decidir se a crianca precisa de terapia sera o psicologo que fizer a
avaliacdo. Isto deve ocorrer com todos outros profissionais que vocé encaminhar, ou seja, vocé
sempre encaminhara s6 para avaliacdo. Ja no caso de vocé sugerir o acompanhamento psicolégico,
vocé devera dizer gque tipo de atendimento vocé indica, a freqiiéncia semanal e fazer um comentario
sobre o que devera ser trabalhado neste processo.

11) PROGNOSTICO: Aqui vocé devera dizer quais as melhoras esperadas da crianca, caso
o0 trabalho que vocé indicou no item anterior seja realizado. Ndo coloque prazo para os resultados,
pois ndo se pode garantir o seu cumprimento. Seja ético e nunca prometa o que ndao pode cumprir.
Assine, carimbe e coloque data no final do relatério. Este € um modelo de relatério feito em itens.
Existem profissionais que optam por fazer o relatério como texto corrido. Isto é uma escolha
pessoal e depende da habilidade para escrever e do estilo de cada um. Eu optei pelo modelo em
itens porque entendo que seja mais objetivo e organizado, inclusive para acompanhamento do caso,
pois se no andamento do trabalho o Professional precisar, rapidamente, encontrar um dado da
avaliacdo, serd muito mais facil. Vocé podera acrescentar outros itens que achar necessarios como
"linguagem™ ou "comunicagéo", "comportamento social", "descri¢cdo da crianga”, etc, mas o modelo
aqui apresentado ja4 € bastante abrangente. Saiba que um relatério bem feito é um dos seus
principais meios de divulgacdo de um trabalho sério e bem feito. Em geral, as pessoas ficam com
uma impressdo muito ruim do profissional que se mostre desorganizada, prolixa, superficial e que
apresente erros na construcdo da escrita. Capriche e aperfeigoe-se.

Texto elaborado pela professora leda Klarosk, psicéloga, pedagoga, psicopedagoga, mestre em Educagdo, para seus alunos dos cursos de
Psicopedagogia.(2008)
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PARECER PSICOLOGICO

Conceito e finalidade

Art. 14 - O parecer psicologico € um pronunciamento por escrito, que tem como finalidade
apresentar uma analise técnica, respondendo a uma questdo-problema do campo psicoldgico ou a
documentos psicoldgicos questionados.

I - O parecer psicolégico visa a dirimir ddvidas de uma questdo-problema ou documento
psicoldgico que estdo interferindo na decisdo do solicitante, sendo, portanto, uma resposta a uma
consulta.

Il - A elaboracdo de parecer psicologico exige, da(o) psicéloga(o), conhecimento especifico e
competéncia no assunto.

111 - O resultado do parecer psicolégico pode ser indicativo ou conclusivo.

IV - O parecer psicologico ndo é um documento resultante do processo de avaliacdo psicologica ou
de intervencéo psicoldgica.

Estrutura

§ 1° - O parecer psicoldgico deve apresentar as informagfes da estrutura detalhada abaixo, em
forma de itens.

I - O Parecer é composto de 5 (cinco) itens:
a) ldentificacéo;

b) Descricdo da demanda;

c) Analise;

d) Conclusdo;

e) Referéncias.

Identificacéo
§2° - Neste item, a(0) psicéloga(o) deve fazer constar no documento:
| - Titulo: "Parecer Psicoldgico";

Il - Nome da pessoa ou instituicdo objeto do questionamento (ou do parecer): identificacdo do
nome completo ou nome social completo e, quando necessério, outras informagfes socio-
demogréficas da pessoa ou instituicdo cuja divida ou questionamento se refere;

111 - Nome do solicitante: identificacdo de quem solicitou o documento, especificando se a
solicitacdo foi realizada pelo Poder Judiciario, por empresas, instituicdes publicas ou privadas, pelo
proprio usuario do processo de trabalho prestado ou outros interessados;
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IV - Finalidade: descrigdo da razdo ou motivo do pedido;

V - Nome da(o) autora(or): identificacdo do nome completo ou nome social completo da(o)
psicologa(o) responsavel pela construgdo do documento, com a respectiva inscricdo no Conselho
Regional de Psicologia e titulacdo que comprove o conhecimento especifico e competéncia no
assunto.

Descri¢cdo da Demanda

83° - Destina-se a transcricdo do objetivo da consulta ou demanda. Deve-se apresentar as
informacdes referentes a demanda e finalidades do parecer.

I - A descrigdo da demanda deve justificar a anélise realizada.
Andlise

840 - A discussdo da questdo especifica do Parecer Psicoldgico se constitui na analise minuciosa da
questdo explanada e argumentada com base nos fundamentos éticos, técnicos e/ou conceituais da
Psicologia, bem como nas normativas vigentes que regulam e orientam o exercicio profissional.

Concluséao

85° - Neste item, a(0) psicologa(o) apresenta seu posicionamento sobre a questdo-problema ou
documentos psicoldgicos questionados.

I - O documento deve ser encerrado com indicagdo do local, data de emisséo, carimbo, em que
conste nome completo ou nome social completo da(o) psicologa(o), acrescido de sua inscri¢ao
profissional, com todas as laudas numeradas, rubricadas da primeira até a penultima lauda, e a
assinatura da(o) psicéloga(o) na ultima pagina.

I1- E facultado a(ao) psicéloga(o) destacar, ao final do parecer, que este ndo podera ser utilizado
para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que possui carater sigiloso, que se trata de
documento extrajudicial e que ndo se responsabiliza pelo uso dado ao parecer por parte da pessoa,
grupo ou instituicdo, apos a sua entrega ao beneficiario, responsavel legal e/ou solicitante do servico
prestado.

Referéncias

86°- Na elaboracdo de pareceres psicoldgicos, é obrigatoria a informacédo das fontes cientificas ou
referéncias bibliograficas utilizadas, em nota de rodapé, preferencialmente.

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
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MODELO I

PARECER PSICOLOGICO

PARECER:

PSICOLOGO: CRP NP

SOLICITANTE: Mm. Sr. JuizDr.
Da Vara da Comarca

ASSUNTO: Validade de Avaliagdo Psicologica.

I. EXPOSICAO DE MOTIVOS

O presente Parecer trata de solicitacdo do Mm. Sr. Juiz Dr. ,
da  Vara Familiar, da Comarca , sobre a validade de
Avaliacdo Psicoldgica. A Avaliacdo Psicoldgica, que se encontra nos Autos do Processo N° 000 /
2001 de Separacdo Judicial, é peca utilizada por uma das partes como prova alegada de
incapacidade emocional da parte que ficou com a guarda dos filhos quando da separagdo, motivo
pelo qual requer do juiz a “revisdo de guarda”. A parte, agora contestando, solicita a invalidagdo
da Avaliacdo Psicoldgica alegando que o documento ndo tem respaldo ético legal, vez que o
psicologo era muito amigo da parte que esta pleiteando a guarda. Diz ainda que aquela avaliacao
ndo esta isenta da neutralidade necessaria, pois o psicélogo deu informacGes baseadas na versdo
do “amigo” e que consigo s6 falou uma vez, apresentando interpretagdes pessoais e deturpadas.

Requer, portanto, o Mm. Juiz, Parecer sobre a validade da contestada Avaliagdo
Psicoldgica.

A disposicao para qualquer esclarecimento.

Atenciosamente,

[Local e data ]

Nome completo do profissional
NC° de inscricdo no CRP

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



MODELO Il

PARECER PSICOLOGICO

SOLICITANTE:

ASSUNTO:

I. EXPOSICAO DE MOTIVOS

(Relato da exposigdo dos fatos que envolvem a “questao-problema’)

11.DISCUSSAO

O psicélogo pode restringir-se a analise da pega “Avaliagdo Psicologica” constante nos
autos, realizando uma vistoria, verificando a existéncia ou ndo de falhas técnicas ou éticas, valendo-
se de principios cientificos, do codigo de Etica e Resolugbes que tratam do assunto, para sua
argumentacdo fundamentada.

v O psic6logo pode recorrer ao que é consenso na pratica profissional, além de estudos
a respeito da interferéncia negativa do envolvimento afetivo no trabalho do
psicélogo.

v Outra opgdo é seguir os quesitos apresentados pelo requerente.

A disposicao para qualquer esclarecimento.

Atenciosamente,

[Local e data ]

Nome completo do profissional
N° de inscricdo no CRP

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



LAUDO

Conceito e finalidade

Art. 13 - O laudo psicologico é o resultado de um processo de avaliagdo psicolégica, com
finalidade de subsidiar decisbes relacionadas ao contexto em que surgiu a demanda. Apresenta
informac0es técnicas e cientificas dos fendbmenos psicoldgicos, considerando os condicionantes
histdricos e sociais da pessoa, grupo ou instituicdo atendida.

I - O laudo psicoldgico é uma peca de natureza e valor técnico-cientifico. Deve conter narrativa
detalhada e didatica, com precisdo e harmonia, tornando-se acessivel e compreensivel ao
destinatario, em conformidade com os preceitos do Codigo de Etica Profissional do Psicélogo.

Il - Deve ser construido com base no registro documental elaborado pela (o) psicdloga(o), em
conformidade com a Resolucdo CFP n° 01/2009, ou outras que venham a altera-la ou substitui-la, e
na interpretacdo e analise dos dados obtidos por meio de meétodos, técnicas e procedimentos
reconhecidos cientificamente para uso na préatica profissional, conforme Resolu¢do CFP n° 09/2018
ou outras que venham a altera-la ou substitui-la.

111 - Deve considerar a demanda, os procedimentos e o raciocinio técnico-cientifico da profissional,
fundamentado tedrica e tecnicamente, bem como suas conclusées e recomendacdes, considerando a
natureza dinamica e ndo cristalizada do seu objeto de estudo.

IV - O laudo psicolégico deve apresentar os procedimentos e concluses gerados pelo processo de
avaliacdo psicologica, limitando-se a fornecer as informacdes necessarias e relacionadas a demanda
e relatar: o encaminhamento, as intervencdes, o diagndstico, o progndstico, a hipotese diagnostica, a
evolucdo do caso, orientacdo e/ou sugestdo de projeto terapéutico.

V - Nos casos em que a(o) psicéloga(o) atue em equipes multiprofissionais, e havendo solicitacao
de um documento decorrente da avaliacdo, o laudo psicoldgico ou informacgdes decorrentes da
avaliacao psicologica poderdo compor um documento Unico.

VI - Na hipétese do inciso anterior, € indispensavel que a(o) psicologa(o) registre informacdes
necessarias ao cumprimento dos objetivos da atuagdo multiprofissional, resguardando o carater do
documento como registro e a forma de avaliacdo em equipe.

VII - Deve-se considerar o sigilo profissional na elaboracéo do laudo psicolégico em conjunto com
equipe multiprofissional, conforme estabelece o Codigo de Etica Profissional do Psic6logo.

Estrutura

§ 1° - O laudo psicologico deve apresentar as informagdes da estrutura detalhada abaixo, em forma
de itens.

I - O Laudo Psicolégico € composto de 6 (seis) itens:
a) Identificacdo;
b) Descricdo da demanda;

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



¢) Procedimento;
d) Analise;
e) Concluséo;

f) Referéncias.

Identificacéo
8§ 2° - Neste item, a(0) psicologa(o) deve fazer constar no documento:
I - Titulo: "Laudo Psicologico™;

Il - Nome da pessoa ou instituicdo atendida: identificacdo do nome completo ou nome social
completo e, quando necessario, outras informag6es socio-demogréficas;

I11 - Nome do solicitante: identificacdo de quem solicitou o documento, especificando se a
solicitacdo foi realizada pelo Poder Judiciario, por empresas, instituicdes publicas ou privadas, pelo
préprio usuario do processo de trabalho prestado ou por outros interessados;

IV - Finalidade: descri¢cdo da razdo ou motivo do pedido;

V- Nome da(o) autora(or): identificacdo do nome completo ou nome social completo da(do)
psicologa(o) responsavel pela construgdo do documento, com a respectiva inscricdo no Conselho
Regional de Psicologia.

Descrigdo da demanda

§ 3° - Neste item, a(0) psic6loga(o), autora(or) do documento, deve descrever as informagdes sobre
0 que motivou a busca pelo processo de trabalho prestado, indicando quem forneceu as informacdes
e as demandas que levaram a solicitacdo do documento.

I - A descricdo da demanda constitui requisito indispensavel e devera apresentar o raciocinio
técnico-cientifico que justificara procedimentos utilizados, conforme o paragrafo 4° deste artigo.

Procedimento

§ 4° - Neste item, a(0) psicdloga(o) autora(or) do laudo deve apresentar o raciocinio técnico-
cientifico que justifica o processo de trabalho realizado pela(o) psicologa(o) e 0s recursos técnico-
cientificos utilizados no processo de avaliagdo psicologica, especificando o referencial teorico
metodologico que fundamentou suas andlises, interpretagdes e conclusdes.

I - Cumpre, a(ao) autora(or) do laudo, citar as pessoas ouvidas no processo de trabalho
desenvolvido, as informacdes objetivas, 0 nimero de encontros e o tempo de duracdo do processo
realizado.

Il - Os procedimentos adotados devem ser pertinentes a complexidade do que estd sendo
demandado e a(o) psicologa(o) deve atender a Resolugcdo CFP n° 09/2018, ou outras que venham a
altera-la ou substitui-la.

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



Andlise

§ 5° - Nessa parte do documento, a(o) psicologa(o) deve fazer uma exposi¢do descritiva, metodica,
objetiva e coerente com os dados colhidos e situacdes relacionadas a demanda em sua
complexidade considerando a natureza dindmica, ndo definitiva e ndo cristalizada do seu objeto de
estudo.

I - A andlise ndo deve apresentar descricGes literais das sessdes ou atendimentos realizados, salvo
quando tais descri¢@es se justifiqguem tecnicamente.

Il - Nessa exposicao, deve-se respeitar a fundamentacdo tedrica que sustenta o instrumental técnico
utilizado, bem como os principios éticos e as questdes relativas ao sigilo das informagdes. Somente
deve ser relatado o que for necessario para responder a demanda, tal qual disposto no Codigo de
Etica Profissional do Psic6logo.

111 - A(0) psicéloga(o) ndo deve fazer afirmagdes sem sustentagdo em fatos ou teorias, devendo ter
linguagem objetiva e precisa, especialmente quando se referir a dados de natureza subjetiva.

Concluséao

8§ 6° - Neste item, a(0) psicologa(o) autora(or) do laudo deve descrever suas conclusfes a partir do
que foi relatado na andlise, considerando a natureza dindmica e nédo cristalizada do seu objeto de
estudo.

I - Na conclusdo indicam-se os encaminhamentos e intervencOes, diagndstico, progndstico e
hipdtese diagnostica, evolucdo do caso, orientacdo ou sugestdo de projeto terapéutico.

Il - O documento deve ser encerrado com indicacdo do local, data de emissdo, carimbo, em que
conste nome completo ou nome social completo da(o) psicologa(o), acrescido de sua inscri¢ao
profissional, com todas as laudas numeradas, rubricadas da primeira até a penultima lauda, e a
assinatura da(o) psicéloga(o) na ultima pagina.

I11 - E facultado a(ao) psicéloga(o) destacar, ao final do laudo, que este ndo poderé ser utilizado
para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que possui carater sigiloso, que se trata de
documento extrajudicial e que ndo se responsabiliza pelo uso dado ao laudo por parte da pessoa,
grupo ou instituicdo, apos a sua entrega em entrevista devolutiva.

Referéncias

§ 7° - Na elaboracdo de laudos, é obrigatéria a informacdo das fontes cientificas ou referéncias
bibliogréaficas utilizadas, em nota de rodapé, preferencialmente.

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



MODELO I

LAUDO PSICOLOGICO

1. Identificacdo

Nome:

Data de nascimento: Idade: Estado civil:
Natural: Escolaridade: Profissao:
Filiacdo:

Responsavel:

Solicitante: Escola Estadual:
Finalidade: Diagnostico Psicoldgico

2. Descricdo da Demanda

Em decorréncia de dificuldade de adaptacdo as regras e normas escolares de déficit de
atencdo, falta de estimulo, reprovagdes subsequentes, falta de socializacdo, atitudes suicidas
impulsivas, excessiva agressividade, acusacdes de furtos e danos materiais a patriménio da
escola e de professores, bem como experiéncia de expulsdo em vérias escolas, o adolescente
(Nome do adolescente) foi submetido & avaliacdo psicoldgica como condi¢do necessaria a sua
permanéncia na atual escola onde estuda.

A familia tem total conhecimento do comportamento do adolescente, afirmando que
desde pequeno o mesmo apresentava dificuldade no seu desenvolvimento social. Gostava de
ficar isolado, de quebrar seus brinquedos e atear fogo em objetos. N&do conseguia se envolver
emocionalmente com os membros da familia, parecendo distante de todos.

Ainda em relacdo a familia, particularmente em relagdo aos genitores, detectaram-se na
figura paterna dificuldades de se impor, tendo a mesmo historia de dependéncia alcdolica. Na
figura materna, observou-se uma excessiva autoridade, bem como comportamento
ambivalentes nos métodos disciplinares utilizados com o filho, ora se mostrando indiferente,
negligenciando nas condi¢Oes essenciais de desenvolvimento, ora abusando do seu poder, com
castigos fisicos exagerados, ficando evidenciado o carater conflituoso na interagdo familiar.

3. Procedimentos

Nas primeiras sessdes de avaliacdo, o examinado demonstrou excessiva tensdo,
irritabilidade, agitacdo, ansiedade, auto estima negativa, pensamento auto destrutivo e revolta
em relacdo a sua mae.

Passado o periodo de comprometimento emocional, procedeu-se a aplicacdo dos testes
buscando a investigacdo dos campos de percep¢do familiar, personalidade, inteligéncia e
memoria. No teste de percepgdo familiar, demonstrou desarmonia familiar, inseguranga, introverséo e
sentimento de inferioridade. Foi observado distanciamento entre os familiares, rejeicdo ou
desvalorizagcdo dos membros. No interrogatério, os contetdos apresentados demonstraram bastante
desinteresse pela vida.

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



A avaliacdo de personalidade foi realizada através da observacdo e da aplicacdo dos Testes
(A- percepcdo Tematica (T A T), Rorschach e Casa, Arvore, Pessoa (HTP). Observou-se total
conhecimento da realidade vivida por ele. Os principais tracos encontrados foram: introversao,
imaturidade, auto-estima negativa, egocentrismo, ambivaléncia de comportamento, oscilagdo de
humor, inseguranca, agressividade, falta de objetivos e interesse, excessiva fantasia, fixacdo por
objetos, insatisfacdo com as normas e regras sociais, imprudéncia, satisfacdo com as situacdes de
perigo, gosto pela velocidade, forte tendéncia piromaniaca e bastante capacidade para planejar
acoes.

Quanto a avaliagdo da inteligéncia, os resultados obtidos através do R-1 e do Raven
demonstraram boa capacidade intelectual, colocando-se acima da média para sua escolaridade e
idade. Porém, em relacdo a memorizacdo, verificou-se dificuldades no campo da memodria
auditiva e visual, classificando-se em categoria inferior ao esperado.

4. Analise

5. Concluséo:
Através dos dados analisados no psicodiagnostico ndo foram verificados indicios de

Deficiéncia Mental, porém, dificuldades de ordem social e afetiva, piromania, fixagdo por
objetos, obsessdo, pensamento auto-destrutivo e oscilacdo de humor.

Diagnostico: O paciente apresenta transtorno de personalidade anti-social, CID-10:
F60.2 + F91.3.

Encaminhamentos: Encaminhado para tratamento psicoterapico e acompanhamento
psiquiatrico.

6. Referéncias

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



MODELO Il

LAUDO PSICOLOGICO

1. Identificacéo

Nome:
Data de nascimento: Idade: Estado civil:
Natural: Escolaridade:

Solicitante: (Nome) Gerente de Recursos Humanos da Industria
Cargo que concorre: Médico do Trabalho

Finalidade: Avaliacdo para Sele¢do de Pessoal

2. Descricao da Demanda

O candidato é formado em medicina desde 1986, com especializacdo em Clinica
Médica, Neurologia e Medicina do Trabalho, participa de congressos e eventos na area,
demonstra bastante experiéncia profissional, tanto em servico publico como em empresas
particulares. Ja atuou em hospitais, clinicas e grandes empresas. Hoje, trabalha numa
Instituicdo publica e em consultério particular, mas acredita poder conciliar seu trabalho com o
novo horario proposto pela empresa. Segundo suas informacGes mora sozinho, com
participacdo ativa da familia nuclear. Apesar de ser solteiro, tem uma filha que convive com
ele. Diz ndo ter nenhum vicio como fumo, alcool e drogas, como também, tem bom estado de
salde fisica. Apresenta boa adaptacdo aos empregos anteriores.

3. Procedimentos e Analise

Na entrevista, apresentou-se com bom aspecto fisico, firmeza e seriedade. N&o
demonstrou ansiedade excessiva, como também nenhum descontrole emocional, mostrando-se
colaborador, interessado e atento a todo o processo de avaliagdo. Através dos instrumentos
psicométricos procedeu-se a investigacdo dos campos de inteligéncia, saude mental,
personalidade e atencao.

No teste de Atencdo Concentrada da bateria Vetor e de Atencdo Concentrada Nomes e
NUmeros, apresentou boa capacidade de concentracdo para atividades que requeiram repeticao.
Encontrou-se um percentil classificado acima da média esperada para sua idade e escolaridade.
Em relagdo ao perfil sintomaldgico do avaliado, utilizou-se o Questionario de Saude Geral de
Golberg, concebido para avaliar a saide mental de néo psicéticos. N&do foi detectada a presenca
de indicadores de distdrbios momentaneos. Nenhum valor significativo foi encontrado em
relacdo aos fatores analisados.

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



Quanto aos aspectos cognitivos, apresentou facilidade de aprendizagem, Inteligéncia
Mediana (obtida pela Escala Geral de Raven), raciocinio rapido e boa capacidade de
memorizacéo.

Os aspectos da personalidade foram analisados através do Teste do Desenho Casa,
Arvore e Pessoa (HTP) / Palografico. Observou-se dificuldade no relacionamento social,
valorizacdo dos aspectos externos, vaidade, vivacidade e preocupagdo com a aparéncia. A
expectativa de producdo pode ser considerada alta, demonstrando certa prudéncia.
Apresentou rigidez de conduta, pontualidade, adaptacéo rispida ao meio, habilidade motora,
sobriedade de atitudes, como também caracteristicas que levam a programacéo, controle,
sistematizacdo de atitudes e diplomacia.

Para se verificar a relacdo interpessoal foi realizada dindmica de grupo com mais
cinco candidatos a variados cargos na empresa. Observou-se certa introversdo, seriedade,
seguranca e respeito aos outros membros. Mostrou-se com iniciativa nas atividades e
capacidade de lideranca, sem demonstrar autoritarismo exagerado.

4. Conclusdo

Diante dos dados analisados no processo de Avaliacdo Psicoldgica, colhidos na entrevista,
nos testes, na dindmica de grupo e na observacdo, nao se verificou nenhum distirbio que no
momento possa interferir no seu desempenho profissional. Pode-se considerar o candidato com
boa capacidade de aprendizagem, memorizacdo e raciocinio, bastante interesse em conciliar as
funcdes a que se propde, com caracteristicas rigidas que demonstram compromisso, introversao
e dificuldades de ordem social e pessoal que necessariamente, neste periodo, ndo repercutem
significativamente na sua profissao.

Sintese: No momento considera-se o candidato apto para a funcao.

5. Referéncias

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



MODELDO Il

LAUDO PSICOLOGICO

Descricéo da Demanda

Em decorréncia de.......

Procedimento

Foram realizados entrevistas e aplicacao de testes psicol6gicos em encontros de
hora de duragdo em dias alternados.

Andlise

Nas primeiras sessdes de avaliacdo, o(a) paciente demonstrou......

Concluséao

Através dos dados analisados nas sessdes realizadas percebeu-se que.....

Diagnostico: O paciente apresenta ...........ccccveuee.. , CID-10: ...... o Encaminhamentos:
Encaminhado para tratamento ............. e acompanhamento ..............

A disposicao para qualquer esclarecimento.

Atenciosamente,

[Local e data ]

Nome completo do profissional
N° de inscri¢cdo no CRP

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



MODELO DE EVOLUGCAO PSICOLOGICA

(Nome da Clinica ou Folha Timbrada)

EVOLUCAO PSICOLOGICA

Informamos & (instituicdo, responsavel ou interessado) que o paciente (aluno)

estd recebendo

acompanhamento psicoldgico especializado desde o (DD/MM/ANO), para avaliacdo e diagndstico
e até o devido momento apresenta as seguintes evolugoes:

o XXOOXKXXKXXXXXKXXXXXXXXXX ;
o XXOOXXKXXKXXKXXKXXKXXXXXXX ;
o XOXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX .

Para que 0 mesmo continue evoluindo se faz necessario seguir algumas instrugdes como:

& XXXXXXXXXXKXXX XXX XXX XXXXXXX;
& XXOXXXXXXXXHXXX XXX KXXKXXXXXXXX;
o XOXOXXXXXXXXXX XXX XKHHXXXXXXKXX.

Certa(0) de poder contar com a vossa compreensdo desde ja agradeco.

A disposicéo para qualquer esclarecimento.

Atenciosamente,

[Local e data ]

Nome completo do profissional
N° de inscricdo no CRP

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



MODELO DE EVOLUCAO PSICOLOGICA

EVOLUCAO PSICOLOGICA

Usuario:

N° do Prontuério:

Evolucdo Psicolégica (primeiro atendimento):

Data: / / ____+  horas

O que deve constar:
Identificacéo do Paciente:

v Idade;

v’ queixa ou motivo da consulta;

v"origem do encaminhamento (se houver).
Procedimento realizado: entrevista psicologica inicial.

Exame psiquico abreviado: consciéncia, orientacdo, memoria, atencéo e afetividade (humor)

Diagndstico psicolégico: descri¢do sucinta da condicdo psicoldgica do paciente e suas principais
questoes.

Conduta: nome do procedimento (entrevista, psicoterapia, avaliacdo psicolégica), frequéncia
(semanal) e objetivo. (pode ser mantida)
As evolucdes devem ser datadas e assinadas.

A disposicéo para qualquer esclarecimento.

Atenciosamente,

[Local e data ]

Nome completo do profissional
N° de inscri¢cdo no CRP

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



ORIENTACOES PARA ENTREVISTA DIAGNOSTICA

Neste tipo de entrevista o objetivo é estabelecer o diagndstico do paciente ou cliente, as
indicacOes de tratamento mais adequadas, de acordo com a psicopatologia que se apresenta e,
possivelmente, o progndstico a luz das informacgdes obtidas e em consonancia com os referenciais
tedricos que o sustentam.

Neste sentido, lembram Cunha (2000) e Tavares (2000) que a entrevista que tem por objetivo
o diagndstico, deverd ter sempre como finalidade maior a descri¢édo das informacgdes que foram
coletadas e a avaliagdo para oferecer alguma forma de retorno ao entrevistado. Tavares (2000) faz
uma importante reflexdo frisando a necessidade de ndo se perder de vista 0 objetivo da entrevista:
cita que um psicologo de abordagem psicodindmica procederd de modo diferente de um
comportamental, entretanto se a finalidade da entrevista é objetiva — 0 diagnostico — 0 que se buscara
sera descrever e avaliar o que ocorre com aquele individuo e ndo contemplar aspectos de base
tedrica de cada abordagem.

Enfatiza o autor que os meios de se obter as informacGes poderdo ser diferentes, de acordo
com cada abordagem, contudo o resultado ou retorno da entrevista para o paciente deverd conduzir
ao mesmo ponto. Leva-se em consideracdo que as entrevistas que visam o diagndstico devem ser
focadas em descrever e avaliar sintomas, a histéria do individuo (neste caso se utiliza a anamnese
como técnica de entrevista), as dificuldades que enfrenta, suas perdas e seus prejuizos, as condi¢des
em que vive, sem perder de vista os critérios diagndsticos das diferentes psicopatologias.

O psicélogo pode utilizar-se de diferentes tipos de entrevistas como apoio ao diagndstico,
item que sera apresentado mais adiante neste texto, e, além disso, ndo deve privar-se da utilizacdo de
outros instrumentos psicologicos e de medida como suporte ao diagndéstico diferencial, incluem-se as
observacdes do comportamento, provas, checklists e testes psicologicos (ALCHIERI; CRUZ,
2003; BATISTA, 2010; CUNHA, 2000; CUNHA; NUNES, 2010; PASQUALLI, 2010).

Um exemplo de entrevista diagnoéstica é a entrevista ladica. Proposta por Aberastury
(1982) a técnica se utiliza de brinquedos, entendendo que este oferece possibilidades ludicas
projetivas as criancas, e que o material proveniente do que é exposto pela crianca serve
perfeitamente ao diagndstico. A entrevista ludica consiste em oferecer a crianca a oportunidade de
brincar, como quiser, com todos os materiais ludicos da sala, deixando-lhe claro que o objetivo é
conhecé-la melhor, explica Werlang (2000).

Outro aspecto que merece destaque quando se aborda a entrevista com finalidade diagndstica
é o fato de ocorrerem desdobramentos do objetivo inicial e serem necessarias outras entrevistas, com
diferentes finalidades. Incluem-se: a entrevista devolutiva e a de

encaminhamento.

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



ORIENTACOES PARA ENTREVISTA DEVOLUTIVA

A entrevista de devolucdo pode ser empregada em diferentes contextos de trabalho do
psicologo. Na avaliagdo psicologica para diagnostico, a entrevista devolutiva tem por finalidade
comunicar ao individuo qual foi o resultado da sua avaliacdo, qual o seu diagnostico. Isso pode
ocorrer ao final da entrevista diagnostica ou em horario destacado para essa tarefa, ndo ha uma regra
pré-estabelecida, especialmente quando a avaliacdo psicoldgica foi extensa e incluiu varios encontros
e outros instrumentos além da entrevista propriamente dita.

No caso da entrevista devolutiva em selecdo de pessoal € importante que os candidatos
saibam quais resultados obtiveram, especialmente nos casos de ndo estarem aptos para 0
preenchimento da vaga. Muitas pessoas podem desenvolver fantasias a respeito de ndo serem
aprovadas em funcéo de alguma dificuldade psicoldgica, receber uma devolucéo significa dar-lhes a
chance de saberem o que ocorreu, expressar seus pensamentos e sentimentos, e até procurar ajuda, se
for o caso. Outro exemplo de entrevista devolutiva é aquela que ocorre na comunicagdo dos
resultados aos participantes de pesquisas cientificas.

E um contexto de emprego da entrevista devolutiva novo na realidade brasileira, que vem
merecendo a atencdo de pesquisadores pela importancia que vem tomando no sentido das questfes
éticas envolvidas, dos cuidados com os participantes de pesquisas em avaliacdo psicoldgica e do
direito que esses participantes tém de receberem seus resultados se eles quiserem (NUNES;
NORONHA; AMBIEL, 2012).

O principal objetivo da entrevista devolutiva é o de ajudar a pessoa a entender 0s seus
resultados, e para tanto, é possivel incluir diferentes estratégias que transcendem a comunicagdo dos
dados apenas. A depender do propoésito da entrevista devolutiva pode ser necessario mais que um
encontro, solicitar a presenca do grupo de apoio do entrevistado, ou até providenciar o
encaminhamento para atendimento psicoterapico ou para outros profissionais da saude, se
necessario.

Atencdo especial deve ser dada as entrevistas devolutivas das avaliagcBes psicoldgicas de
criancas e adolescentes, momento em que seus interesses sdo representados pelos seus responsaveis,
0 que significa dizer que os resultados amealhados sdo discutidos diretamente com seus cuidadores,

0 que também ocorre no caso de pessoas incapazes de responder por si mesmas.

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



MODELO DE DEVOLUCAO |

DEVOLUCAO

A titulo de socializacdo das informacdes segue abaixo o informe, resultante da analise e
avaliacdo do paciente/apendente :
Foi encaminhado para avaliagdo psicologica pela Escola/Pai ou  Responsavel
O encaminhamento psicoldgico, partiu
da queixa de que o paciente/apendente em questdo apresenta limitagOes pelas atividades escolares,
principalmente  na , apresenta ainda
dificuldade no
Apesar da queixa relatada, o paciente/apendente mostra

é , precisando de estimulos e de recursos
pedagdgicos adequados para desenvolver suas habilidades .
A avaliagdo se deu no periodo de / / a / / , com dois encontros
semanais com duracdo de minutos de analise diagndstica.

No diagndstico foram utilizados os seguintes recursos avaliativos:

Encontro com a professora;

Entrevista com a direcdo da escola;

E.O.C.A;

Verificacdo de algumas atividades pedagdgicas;

Desenhos projetivos: casa, familia, arvore;

Testes de psicomotricidade: posi¢do no espaco, relacdes espaciais e coordenacao visual;

Provas operatorias: Conservacdo de pequenos conjuntos discretos de elementos, conservagdo da
matéria e seriacdo de palitos;

Provas projetivas: quebra-cabeca, incluindo, os desenhos projetivos;

Anamnese: Realizada com a mée do paciente/aprendente.

Foi possivel constatar que o comportamento apresentado até entdo, reflete questdes
multiplas resultantes da construcdo e constituicdo do sujeito e das relacBes estabelecidas com os
ensinantes e com o mundo.

No aspecto corporal, o analisado demonstrou ter consciéncia do seu proprio corpo. Quanto
a lateralidade, obedeceu bem aos comandos mostrando dominio correto. Na orientagdo temporal, ha
um déficit acentuado, ndo tendo nocdo de tempo. O uso do quebra-cabeca utilizado para observar a
nocao espacial, demonstrou dificuldades no encaixe das pegas, por tentativa e erro.

Na area cognitiva detectaram-se, dificuldades, ja citadas nas relagcdes espacos-temporais,
de casualidade, além de limitacdes no raciocinio l6gico matematico e na construcdo do conceito de
nameros.

Possui dificuldades quanto a competéncia linguistica, ndo reconhece consoantes nem
vogais, apresentando leitura e escrita de nivel pré-operatorio intuitivo articulado. No nivel afetivo-
social, foi percebido baixa auto-estima, além de sentimentos como desprotecdo, abandono, o que
dificulta a formac&o dos vinculos importantes para seu desenvolvimento afetivo.

No aspecto pedagogico apresenta dificuldades proprias, impedindo que se estabelecam
vinculos com o conhecimento, devido a falta de construgcdo com as primeiras aprendizagens e nas
relacdes estabelecidas com seus ensinantes.

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



O paciente/aprendente traz um histérico de vida marcado por, uma auséncia do vinculo
paterno, configurando assim uma caréncia psico-afetiva. Um meio social que ndo possibilitou
construcdes enriquecedoras quanto ao seu mundo.

Inadequacdo pedagdgica por um modelo de aprendizagem limitado conduzindo & uma
falta de conhecimentos de determinados conteudos que lhe permita novas elaboragdes do saber.
Faz-se necessario que sejam estabelecidos, estimulos significativos para que se estruturem novas
formas de pensar.

Portanto quanto as recomendacdes necessarias ao seu desenvolvimento, considera-se:

1) Técnicas pedagbgicas que viabilizem a re-significacdo das primeiras modalidades de
aprendizagem.

2) Atividades de escrita e leitura para que haja construcdo das hipoteses linguisticas que possa ser
elaboradas com seguranca.

3) Troca de professora, afim de que os vinculos afetivos com os elementos da aprendizagem
possam ser estabelecidos.

4) Trabalho pedagdgico que considere a singularidade do sujeito dentro do grupo e valorize seu
conhecimento de mundo, realizado a partir de um planejamento flexivel com objetivos claros e
estratégia metodoldgica criativa e desafiadora que combine os diferentes estilos de aprendizagem;
seja visual ou auditivo.

5) Sugerimos a intervencdo psicopedagodgica clinica de apoio, bem como acompanhamento
psicoldgico para trabalhar o afetivo-social referente a caréncia paterna.

Coloco-me a disposicao para outros esclarecimentos.

Atenciosamente,

[Local e data ]

Nome completo do profissional
N° de inscri¢cdo no CRP

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



MODELO DE DEVOLUCAO II

DEVOLUCAO PSICOLOGICA

Ao final do diagndstico, o psicélogo ja deve ter formado uma visdo global do individuo sua
contextualizacdo na familia, na escola e no meio social em que vive. Deve ter uma compreensao de
seu Modelo de Aprendizagem, o que ja aprendeu o que pode aprender o que aprende no ponto de
vista afetivo-social, que recursos possui, se 0s mobiliza ou ndo, que tomam seus interesses na busca
do conhecimento.

O resguardo ético do individuo e de sua familia deve merecer atencdo. O laudo ou
informativo tem como finalidade resumir as conclusdes a que se chegou na busca de respostas as
perguntas iniciais que motivaram o diagnostico.

Utilizo um pequeno roteiro, que sofre modificacbes necessarias, conforme o caso em
questdo. E apenas um guia, e ndo um formulario a ser preenchido. Essa sintese, em sua redaco,
independe da sequéncia em que foram coletados os dados.

Descri¢do do Acompanhamento

Motivacdo da Avaliacdo — Encaminhamento

E necessario se relatar a queixa na visdo da familia e da escola, quando for o caso.
Caracterizar o encaminhamento feito para um diagnéstico psicopedagdgico pela escola, pediatra,
neurologista, psicologo e outros.

Periodo de Avaliacdo e numero de Sessbes

Ao definir o periodo de avaliacdo, delimita-se a época do ano letivo em que foi feita, a sua
extensado, as interrupgdes ocorridas e suas causas.

Instrumentos Usados

Relata-se o tipo de sessdo usada (ludica, familiar, EOCA, dramatizacao, etc.), os diferentes
testes e seus objetivos, bem como as diferentes entrevistas.

Analisar os Resultados nas Diferentes Areas

- Pedagogica;
- Cognitiva;
- Afetivo-social,

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



- Corporal

Procura-se fazer um relato descritivo de cada area, podendo incluir ou ndo resultados de
teste, trechos, e exemplos de producdo do paciente, transcricdo de fala, etc. a profundidade dos
detalhes colocados dependera do objetivo do laudo.

Na area pedagogica €, importante dar-se do nivel pedagogico do individuo de forma global e
da especificidade nos diferentes campos, como, por exemplo, leitura, escrita e calculo.

Na area cognitiva,situa-se o nivel da estrutura do pensamento, suas defasagens, seu
funcionamento, sua mobilidade predominante (mais assimilativo, hiperacomodativo, etc.).
Acrescenta-se 0 observado sobre a capacidade de antecipacéo.

No item da area afetivo-sociaal,lém dos dados pessoais no nivel emocional e relacional, e 0
significado do sintoma para o individuo e para a familia, o nivel de reacdo da escola e informacdes
sobre a estrutura familiar.

- Estrutura familiar: irmdos, posicéo entre eles, situacdo dos pais (vivos, falecidos, separados, etc.),
com quem vive o individuo.

- Dindmica familiar: relacdo entre seus membros, papeis exercidos, comunicacdo familiar do
individuo e do paciente. Por exemplo:

Pais analfabetos valorizam a aprendizagem como meio de ascensdo social, estimulando
sempre o trabalho escolar de X, impedindo-o de faltar as aulas;

Pais analfabetos, conformados com a situacdo em que vivem, consideram o filho “burro
que nem nos”, sem nenhuma valorizagao a escola;

Pais de nivel universitario, altamente exigentes quanto a producdo escolar de X, realizam
cobranca de modo muito rigido, deixando X muito ansioso nas provas.

Na é&rea corporal é, importante situar o uso do corpo em situagdes diversas, aspectos
de normalidade, aspectos de psicomotricidade, etc.

Sintese dos Resultados — Hipdtese Diagnostica

E a resposta mais direta a questdo inicial levada pela queixa. Faz-se uma sintese do que foi
analisado no item anterior, estabelecendo-se as relacdes entre diferentes areas em relacdo ao motivo
da avaliacdo. Esse item é uma reelaboracdo dos dados e suas interligacdes, de modo a ter uma visdo
global do paciente ante a questéo da aprendizagem e/ou producao escolar.

Progndstico

Relata-se a hipotese final sobre o estado futuro do individuo em relagdo ao momento do
diagndstico. E uma visdo condicional, baseada no que pode acontecer a partir das recomendacdes e
indicacOes. Se necessario pode-se fazer referéncia a indicadores, como, por exemplo, atitude
altamente colaboradora, riqueza de expressao simbolica, bom nivel intelectual, pedido de ajuda
expressa nos testes projetivos, etc.

Recomendacdes e Indicacdes

Sintetizam-se aqui as orientacdes dadas aos pais e a escola: troca de turma ou de escola,
forma de posicionar o individuo em sala de aula, modo de lidar com ele em casa e na escola,

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
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reformulacdo de exigéncias, atribuicdo de responsabilidades, revelacdo de fatos, etc. as indicacdes
de atendimentos a serem feitas, seja de psicopedagogia, fonoaudiologia, psicoterapia, etc.

Observagdes: Acréscimo de Dados Conforme casos Especiais

Exemplos:

- Alguns dados da historia de vida;

- Postura do individuo durante a avaliacéo;

- Recorte de sessbes ou testagem;

- Recorte da dindmica familiar;

- Interferéncias durante o processo;

- Interrupgdes;

- Sintese do sistema escolar. Analise mais detalhada do  tipo de escola (metodologia, exigéncias,
etc.).

Coloco-me a disposicdo para outros esclarecimentos.

Atenciosamente,

[Local e data ]

Nome completo do profissional
N° de inscri¢cdo no CRP

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



MODELO DE DEVOLUCAO Il

DEVOLUCAO PSICOLOGICA

Valido por 6 meses

NOME:

DATA DE NASCIMENTO:

PERIODO DE AVALIACAO:

ESCOLA: SERIE:
PSICOPEDAGOGA:

A titulo de socializacdo das informacdes segue abaixo o informe, resultante da analise e

avaliacdo do paciente/aprendente

nascido em / / atualmente com anos de idade. Foi encaminhado para

avaliacdo psicoldgica pela Escola/Pai/Responsavel
O encaminhamento, partiu da queixa de que o paciente/aprendente em questdo apresenta

, principalmente na

, apresenta ainda dificuldade no aspecto

e no

Apesar da gqueixa relatada, o paciente/aprendente demonstra ,

precisando de adequados

para desenvolver as seguintes habilidades:
o XXOOOKXXKHXXXKXXIXXXXIXXXXEXXXXKXXXXKX
o XXOOOKXXKHXXXKXXIXKXXIXXXXEXXXXKXXXXKX

o XXOOXXXXXXXXXXXXXX XXX XXX XXX XXXXXCC;

A avaliacdo se deu no periodo de / / a / / , com

semanais com duracao de minutos de analise diagndstica.

No diagndstico foram utilizados 0s seguintes recursos avaliativos:

o XXOOXXKXXKXXKXXXXXXXXXXXXX ;
o XXOOXKXXKXXXXX XXX XXXXXXXX
o XXX XXX XXX XXX XXXXX

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
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o XXXXXXXXXX XXX XKHHXKXXXXXXXKXKX

o XXXXXXXXKXX XXX XXX XXXXKXKXKX

Foi possivel constatar que o

No aspecto corporal,

Na orientacdo temporal, . O uso

de contribuiu para

Na area cognitiva detectaram-se,

Possui quanto a competéncia

No nivel afetivo-social, foi percebido

No aspecto pedagogico apresenta

@) paciente/aprendente  traz um historico de  vida  marcado por,

Na quesito pedagogico percebeu-se Faz-se

necessario que sejam estabelecidos, estimulos significativos para que se estruturem novas formas de

pensar.

Portanto quanto as recomendacgfes necessarias ao seu desenvolvimento, considera-se:

1.9,9,0.9,0,0.9,0,0.0,0,0.0,0,0,0,0,0.9,0,0.0,0,0.9,0,0.0,.0,0.0.0,0.9.0,0.9,0,0.0.0,0.0.0,0.0.0,0.0.0,0.0.0,0.0.0,0.0. 0.0,
0,9,9,0.9,0,0,0,0,0,0,0,0.0,9,0,0,0,0,9,0,0,0,0,0.9,0,0.9,0,0,9,0,0.9,0,0,0,0,0,0,0,0,0,0,0,0,0,0.0,0,0.0,0,0,0,.0,0,0. 0,0, &
1.9,9,0.0,0,:0.0,0,.0.0.0,0.0,.0,.0.0,0,0.0,0,0.0,0,0.0.0,.0.0.0,0.0.0,.0.9,0,.0.0,0,.0.0,0.0.0.0,.0.0.0.0,:0.0.0,:0.0.0,0.0.0,6 0. 0.8
1.9,9,0.0,0,:0.0.0,:0.0.0,0.0,0,0.0,.0,:0.0,0,0.0,0,0.0,0,0.0,0,0.0.0,0.0.0,0.0.0,0.0.0,0.0.0,0.0.0,0.0,0,0.0,0,0.0,0,0.0 $.0.&
$.9,9,0.9,0,:0.9,0,0.0.0,0.0,0,0.0,.0,0.0,0,0.0,0,0.9.0,0.0.0,0.0.0,0.0,0,0.0,0,0,0,0,0.0.0,0.0.0,0.0.0,0.0.0,0.0.0,0.0.0,0.4

Certa(o) de poder contar com a vossa compreensdo, desde ja agradeco e coloco-me a
disposicao para outros esclarecimentos.

Atenciosamente,

Nome completo do profissional
N° de inscricdo no CRP

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



MODELO DE DEVOLUCAO IV

DEVOLUCAO

O que se entende por devolucdo é uma comunicagdo verbal feita ao final de toda avaliagéo,
em que o terapeuta relata aos pais e ao paciente os resultados obtidos ao longo do diagnéstico. E
uma andlise da problematica, seguida de sinteses integradoras, que devem ser repetidas sempre que
sejam acrescentadas novas informacdes, e de algum modo de arrumar a situacdo no sentido da
diminuigéo das resisténcias.

N&o é suficiente apenas apresentar conclusdes, é necessario aproveitar esse espaco para que
0s pais assumam realmente o problema em todas as suas dimensdes, o que significa compreender 0s
aspectos inconscientes ou latentes da questdo, em lugar de se fixarem apenas no aparente,
facilmente visivel.

E necessario organizar os dados sobre o paciente em 3 grandes areas:
e Pedagdgica;

e Cognitiva;
e Afetivo-Social.

Na escola
e Somente com o elemento da equipe escolar.
e Com o paciente e 0 elemento da equipe escolar.
e Com o paciente, seus pais e 0 elemento da equipe escolar.
e Com os pais € 0 elemento da equipe escolar.

A disposicao para qualquer esclarecimento.

Atenciosamente,

[Local e data]

Nome completo do profissional
N° de inscri¢cdo no CRP

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



ORIENTACAO PARA ENTREVISTA DE ENCAMINHAMENTO

Este tipo de entrevista é bastante utilizado em contextos clinicos, hospitalares e
escolares. Tem por finalidade, como o préprio nome diz, encaminhar o individuo para
instituicdes e/ou profissionais que possam dar continuidade ao seu atendimento, ao seu tratamento
ou mesmo ao processo de avaliacdo psicologica. A entrevista de encaminhamento pode ser uma
decorréncia da entrevista diagndstica, por exemplo, o encaminhamento para psicoterapia; da ndo
adequacdo do tipo de atendimento psicoterapico que o psicologo sabe fazer a psicopatologia que o
paciente apresenta, € outro exemplo, ou seja, 0 psicoterapeuta ird encaminhar para um colega em
condigdes de prosseguir com o paciente, redirecionando o tratamento de acordo com a necessidade.

Entretanto também existem aquelas entrevistas de encaminhamento que decorrem de uma
breve entrevista inicial, que funciona como uma triagem com a finalidade apenas avaliar a
demanda do individuo para que se possa propor o seguimento do atendimento. E bastante comum
que isso ocorra, conforme Tavares (2000), em servigos de saude publica. A entrevista de triagem e
encaminhamento servira especialmente para avaliar a gravidade da crise, se é necessario encaminhar

para avaliacdo psiquiatrica imediatamente, para qual profissional encaminhar e assim por diante.

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



Modelo de Entrevistas de Encaminhamento |

FICHA DE ENCAMINHAMENTO

Nome:
Sexo: Data de Nascimento:

Nivel Escola:

Motivo do Encaminhamento:

(Exposicéo dos motivos)

Queixa demanda da familia e conforme avaliacdo, Jodo da Silva vem apresentando falta de
concentracédo durante as aulas, atividades propostas; Apresenta dificuldade na leitura e escrita o que
impossibilita interpretacdo e execucdo das atividades, etc

Medidas Tomadas:

Foram realizados, durante processo de avaliagdo com esta profissional, testes tais, tais e tais,
atividades estas, aquelas e demais.

[Local e data]

Nome completo do profissional
N° de inscri¢cdo no CRP

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



ENCAMINHAMENTO I

ENCAMINHAMENTO

A (AO): [nome do profissional, especialidade ou servico]

Prezado(a) Dr(a):

Encaminho o(a) paciente/aprendente [nome completo] que informa/apresenta [0s seguintes
dados subjetivos e objetivos mais relevantes ao motivo do encaminhamento, em especial
descreva os sinais de alerta e as condic¢des especiais, quando houver] para avaliacéo.

A disposicéo para qualquer esclarecimento.

Atenciosamente,

[Local e data]

Nome completo do profissional
N° de inscricdo no CRP

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



ENCAMINHAMENTO/ENTREVISTA INICIAL COM O PROFESSOR |11

ENCAMINHAMENTO/ENTREVISTA INICIAL COM O PROFESSOR

A informacao do professor possui um valor incomparavel, portanto € extremamente necessario 0
preenchimento da folha de encaminhamento que constitui no primeiro passo do processo
diagndstico, por ser um instrumento que solicita do professor um esforco em observar e fazer uma
reflexdo prévia sobre o aluno que motivou a queixa. De acordo com Bassedas e col. (1996), “a folha
de encaminhamento é o instrumento para concretizar e centralizar o problema por parte do professor
[...]”. Em seguida € realizada a entrevista com o professor visando obter o0 maximo de informacdes
sobre o aluno, ou seja, a ampliacdo dos dados registrados na ficha de encaminhamento. Outra etapa
fundamental é a avaliagdo destas informagdes, considerando a necessidade de delinear a
problemaética particular do aluno.

ENCAMINHAMENTO

Data de hoje / / Turma: Série: Turno:

Nome do aluno(a):

Idade: Sexo: Nacionalidade:

Nome do professor (a):

Desde que série frequenta esta escola?

Repetiu algum ano? Qual?

Nome do Professor(a):

O que mais o preocupa neste aluno(a) neste momento?

a) Aspectos de relacionamento:

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



b) Aspectos de compreensdo geral e raciocinio:

c) Area de aprendizagem especifica:

Observacdes (se houver alguma):

Hipoteses (sobre a problematica do aluno(a)):

Nome completo do profissional Professor(a)
N° de inscri¢cdo no CRP

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



AVALIACAO DA ENTREVISTA INICIAL/COM O PROFESSOR IV

AVALIACAO DA ENTREVISTA INICIAL (com o professor)

Detectar Sintomas Possiveis
causas

No sujeito
{queixa do
professore)

Ma familia

Ma escola

Compromisso do professor(a) com a problematica do aluno(a):

Observagdes (se houver alguma):

Hipdteses (sobre a problematica do aluno(a)):

Nome completo do profissional
N° de inscri¢cdo no CRP

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



ENCAMINHAMENTO V

ENCAMINHAMENTO

No final da devolucdo, quando surge a necessidade de um entendimento, nova questdo se
impde: como fazer o encaminhamento quando outro profissional assumira o paciente? Sempre que é
possivel promovo um encontro com 0s pais, 0 paciente e 0 novo terapeuta e assim tento fazer a
passagem nesta reunido conjunta, e muitas variaveis interferem nesse caso:

* O tipo de problema encontrado

* A idade do paciente

* As questdes familiares

« O nivel de aceitacdo do paciente e dos pais

* A confianga dos pais nas diferentes formas de tratamento
* O tipo de escola

* O local de residéncia

* Os recursos financeiros disponiveis

OBS: Um problema importante surge quando ha necessidade de encaminhamento para varios
atendimentos. Nesta situacdo, que inclui a possibilidade de atendimento simultaneo ou sucessivo,
deve ser pensada pelo terapeuta e discutida com a familia, pois levanta questdes como:

e arealidade sécio-econdmica s6 permite um atendimento de cada vez,

e atendimentos simultdneos podem submeter o paciente a enquadramentos diferentes,
exigindo recursos diversos como, por exemplo, uma psicoterapia que trabalhe com a
regressdo, e um atendimento psicopedagdégico em que haja um reforco permanente no
sentido do crescimento da autonomia no momento presente;

e o reforco na idéia da doencga, e ndo na de satide. Transformar o paciente em um “cabide” de
profissionais e aumentar, para ele, a visao de que “eu sou doente”, “eu sou diferente”. Tal
fato é inquestionavel apenas no caso de deficiéncias fisicas gerais e neuroldgicas, que tem
sua especialidade propria, e cuja discussao foge ao ambito desse trabalho.

A disposicao para qualquer esclarecimento.

Atenciosamente,

[Local e data]

Nome completo do profissional
N° de inscri¢cdo no CRP

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



ENCAMINHAMENTO VI

ENCAMINHAMENTO

AO RESPONSAVEL:

Encaminho o(a) paciente referido acima que apresenta as seguintes condicoes

Sendo assim, necessita da

avaliacdo dos seguintes profissionais: Psicologo, Fonoaudiologo e Neurologista.

A disposicao para qualquer esclarecimento.

Atenciosamente,

[Local e data]

Nome completo do profissional
N° de inscri¢cdo no CRP

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



Modelo de Entrevista de Intervencao Psicoterdpica

Este tipo de entrevista é sempre concernente ao tipo de abordagem ou referencial tedrico que
abraca o psicélogo e que sera empregada para o atendimento ao paciente, tem por finalidade ajudar
0 paciente em suas necessidades, nas mudancas que deseja/consegue fazer em seus
comportamentos. Um exemplo deste tipo de entrevista € a motivacional, inspirada nas
abordagens comportamental, centrada na pessoa e sistémica, utiliza-se da persuasado ao invés
do confronto, dando suporte aos pacientes para enfrentarem suas dificuldades, especialmente
de comportamento aditivo.

E, segundo Oliveira (2000), um tipo de entrevista que combina o método mais
estruturado/diretivo e menos estruturado/nao diretivo (serdo descritos mais adiante neste texto),
ajudando o paciente durante os encontros a trabalhar a ambivaléncia e a processar as mudancas

comportamentais necessarias.

MODELOS DE INTERVENCAO

Conheca alguns dos modelos explicativos mais importantes que a ciéncia psicoldgica utiliza

para compreender o funcionamento da personalidade e para a intervencdo psicoldgica.

Abordagem Sistémica

A perspectiva sistémica constitui um bom suporte tedrico para a intervencgéo, especialmente
em terapia familiar. P6e em causa uma epistemologia linear, unidirecional e conceptualiza os
problemas humanos ndo num unico sentido, mas em funcdo dos contextos donde emergem 0s
problemas. Alarga a perspectiva de intervencdo, centrada apenas num sistema pessoal, para uma
perspectiva que se centra nos contextos de vida e nas redes de apoio dos sujeitos.

O sistema € uma complexidade organizada em mdltiplos elementos que estdo em interacao
reciproca no seu interior e com o meio. Um sistema pode ser aberto (auto- organizacao) ou fechado

(entropia).

Modelo Cognitivo- Comportamental

Esta perspectiva teve origem nos trabalhos de Aaron Beck e Albert Ellis. Sugere que as

nossas crencas e atribuicdes desempenham um importante papel no comportamento.

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



Abordagem baseada nos principios da aprendizagem e da psicologia experimental. Centra-se no
comportamento observavel e ndo observavel (pensamentos), adquiridos através da aprendizagem e
do condicionamento no ambiente social.

As terapias cognitivo- comportamentais compartilham alguns pressupostos basicos. Ha
algumas caracteristicas essenciais no nucleo das terapias cognitivo- comportamentais (Dobson,
2001):

1- A atividade cognitiva influencia o comportamento.
2- A atividade cognitiva pode ser monitorada e alterada.

3- O comportamento desejado pode ser influenciado mediante a mudanga cognitiva

Esta terapia baseia-se na premissa que uma inter-relacdo entre cognicdo, emocao e

comportamento é parte integrante do funcionamento psicolégico normal.

As abordagens cognitivistas podem-se distinguir em duas tradicoes:

— Cognitivismo Substantivo Racionalista: centra-se no conteido, pensamento interno, mecanicista.
(Ellis, Beck, Meichenbaum, D" Zurilla, etc)

— Cognitivismo Construtivista Desenvolvimental: O Construtivismo promulga que o
conhecimento e a experiéncia humana implicam uma proac¢édo activa do sujeito, a importancia das
emocdes e os problemas psicoldgicos refletem diferencas entre as exigéncias do ambiente e a

capacidade adaptativa do cliente.

Abordagem Humanista

Os humanistas assumem uma abordagem fenomenoldgica que enfatiza a percepcéo
individual e a experiéncia. Consideram que as pessoas sdo basicamente bem intencionadas e que
naturalmente lutam pelo crescimento, amor, criatividade e auto- atualizacdo. Em vez de se centrar

na influéncia do passado, os humanistas focam-se no “aqui e agora” ou presente.

Conceitos e Técnicas Humanistas

+ Empatia- capacidade de ver o mundo a partir da perspectiva da outra pessoa. Transmite a
sensacao de ser ouvido e compreendido.

+ Aceitacdo incondicional- aceitar totalmente os sentimentos e pensamentos do cliente.

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



+ Auto- atualizacdo - As pessoas tendem a procurar 0 crescimento e a atingir o seu maximo
potencial.
+ Congruéncia- O terapeuta manifesta sentimentos auténticos durante a consulta. E uma

harmonia entre 0s sentimentos e as acoes.

A terapia centrada no cliente é a perspectiva de Carl Rogers. Usa técnicas nao diretivas
como a escuta ativa, empatia, congruéncia e aceitacdo incondicional. A empatia sincera €

necessaria para as pessoas se sentirem aceitas e compreendidas e para permitir o crescimento.

Abordagem Comportamentalista

Skinner (1904-1990) considerava que o Unico objeto da psicologia era 0 comportamento
manifesto (observavel). Nesta abordagem, pretende-se manipular e controlar o comportamento
através do reforco (quando as pessoas tém o comportamento desejado, aumentando a hipétese da

sua ocorréncia) e através de castigos (quando as pessoas se comportam de maneira indesejavel).

Ex: Condicionamento Cléassico de Pavlov:

No condicionamento operante, ha um aumento da probabilidade de resposta num
determinado meio ambiente devido ao reforco da resposta. As grandes diferencas de
personalidade indicam que ndo € s6 importante o que as pessoas fazem, mas também o que pensam

e esperam (expectativas).

Abordagem Psicodinamica

Esta abordagem ainda mantém certas concep¢des sobre o comportamento humano e
problemas psicoldgicos. Defende que o comportamento humano é influenciado por desejos intra-
psiquicos, motivacdes, conflitos e impulsos.

Os mecanismos de defesa do ego (adaptativos ou ndo), sdo utilizados para lidar com com
conflitos, desejos, necessidades e fantasias ndo resolvidos, que contribuem para o comportamento
normal ou anormal. As experiéncias precoces na infancia desempenham um papel fundamental no
desenvolvimento psicoldgico e no comportamento adulto.

A compreensdo destas influéncias inconscientes e a sua discussdo e integracdo nas
experiéncias quotidianas ajuda a melhorar o funcionamento psicoldgico. A relagdo de transferéncia

que se desenvolve entre o cliente e o terapeuta também ajuda a melhorar o funcionamento

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



psicoldgico.

Freud desenvolveu uma compreensdo do comportamento humano baseado em trés

estruturas mentais, que normalmente estdo em conflito:

— o Id, desenvolvido a nascenca, funciona segundo o principio do prazer e representa todos 0s
desejos e necessidades mais primitivos. O Id ndo conhece juizos de valor, moral, ou 0 bem ou o
mal.

— 0 ego, que funciona segundo o principio da realidade, mantém em suspenso as exigéncias para o
prazer que provém do id, até que se encontre um objeto apropriado para satisfazer a necessidade e
reduzir a tenséo.

— 0 superego, que se desenvolve cerca dos cinco anos de idade, quando sdo assimiladas as regras de

comportamento ensinadas pelos pais, através de um sistema de recompensas € castigos.

Freud também definiu varios estadios psicossexuais do desenvolvimento da personalidade.

— O Estadio oral vai desde o nascimento até ao segundo ano de vida. A estimulacdo da boca (sugar,
morder, etc) é a fonte de satisfacdo erdtica.

— No estadio anal, a satisfagdo vai da boca para o anus e as criancas tém prazer na zona anal. Nesta
fase treinam a higiene pessoal e as criancas podem reter ou expelir fezes.

— No estadio falico, por volta do quarto ano de idade, a satisfacdo eroética passa para zona genital,

havendo manipulacdo e exibicdo dos 6rgdos genitais.

Técnicas como a associacdo livre (dizer tudo o que nos passa pela cabeca), a analise dos

sonhos e a interpretacdo, sdo usadas para compreender e tratar varios problemas.

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



Modelo de Entrevista de Avaliagdo de Pessoal

A selecdo de pessoas é uma das areas das organizacdes que vem recebendo status de area
estratégica, tanto quanto a retencdo dos melhores colaboradores e outras areas que ditam a
manutengdo dos negoécios em mercado tdo competitivo quanto o é o da atualidade, globalizado e
absolutamente dinamico (HAME; PRAHALAD, 1994; HARRIS, 1989).

E por este motivo que selecionar os melhores profissionais tem sido matéria de grande
discussdo entre os profissionais de Gestdo de Pessoas e entre eles incluem-se os psicologos. A
avaliacdo psicoldgica neste segmento vem avangando a passos largos e novas ferramentas de
avaliacdo vém sendo desenvolvidas, sempre com 0 objetivo de obter informacgdes a respeito dos
candidatos, com o maximo de precisao possivel, com 0 menor tempo e custo praticavel.

A entrevista é, portanto, uma das ferramentas que ganhou novos ares e importancia
fundamental no campo da avaliagdo psicoldgica nas organizacdes, no sentido de apoiar as
decisOes na avaliacdo de pessoal, segundo Almeida (2004), seja durante o processo seletivo, durante
0 acompanhamento do profissional no exercicio de suas atividades, na avaliacdo de potencial e de
desempenho, para encaminhamento, ou outros tipos que sejam aplicaveis a este campo de atuacao
dos psicdlogos. Varios formatos de entrevistas foram criadas e vém sendo consolidadas ao longo
do tempo para atender a essa demanda e entre elas destacam-se algumas mais estruturadas e outras
com pouca ou quase nenhuma estrutura, como: a entrevista de uma sO questdo, aquelas com
perguntas abertas, outras com indagacdes focadas em um assunto, as roteirizadas, as baseadas em
situacdes ou em comportamentos (CAMPION; PALMER; CAMPION, 1997).

Tradicionalmente, as entrevistas para avaliacdo de pessoal eram e ainda podem ser feitas de
forma desestruturada, com questdes abertas, por vezes baseadas na descri¢do das atividades do cargo
ou na requisicdo do gestor que solicitava o preenchimento da vaga, por exemplo.

Em geral, a partir desse tipo de entrevista explica Garcia-Santos (2008), os critérios de
exclusdo de candidatos dos processos seletivos tornam-se frageis e desprovidos de objetividade no
que se refere aos comportamentos necessarios para execucdo do repertério de tarefas exigidos para
ocupacdo da vaga de trabalho. Além disso, o entrevistador fica fadado a sua subjetividade e suas
impressdes, como enfatizam Aradjo e Pilati (2008), nas conclusdes que chega diante de um
emaranhado de informagdes coletadas ao longo do dialogo que foi estabelecido; sem esquecer que 0
entrevistado, em geral, esta sob forte pressdo emocional.

Um tipo de entrevista aplicada as organizacfes que faz o contraponto a tradicional e as suas
derivadas é a entrevista comportamental. Este modelo de entrevista surgiu nos Estados Unidos como
uma ferramenta de avaliacdo psicoldgica que pretendia facilitar a compreensdo dos comportamentos
das pessoas frente as situa¢Oes vivenciadas no trabalho.

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



Conforme Garcia-Santos (2008) e Rabaglio (2005), a entrevista comportamental fundamenta-
se na assertiva de suas questbes serem direcionadas para descobrir quais 0s comportamentos
adotados pelo entrevistado frente a situagdes vivenciadas no passado e que seriam consideradas
preditoras de comportamentos futuros em situagdes similares, que poderiam estar relacionadas as
competéncias exigidas pela vaga em questao.

Nos dias de hoje, explicam as autoras, este tipo de entrevista € um dos instrumentos mais
utilizados, especialmente em processos de selecdo de pessoal, e, aliada a outros instrumentos de
investigacdo, contribui na identificagdo de diferentes caracteristicas do entrevistado com objetividade

e clareza, suprimindo de modo significativo a subjetividade do entrevistador.

10 SUGESTOES DE PERGUNTAS COMPORTAMENTAIS PARA FAZER NA ENTREVISTA

1. “Descreva seu chefe anterior”

2. “Conte-me sobre um momento onde voceé teve que dizer o que pensava para que seus colegas
soubessem o que estava sentindo ou pensando.”

3. “Todos temos pessoas que ndo odiamos, mas nao gostamos. Por que vocé nao gostou de algum
colega anterior e como vocé lidou com ele/ela?”

4. “Houve alguma vez em que vocé teve que concordar com uma deciséo contra sua vontade? Por
que voce concordou?”

5. “Digamos que, ap6s dois meses da contratacao, vocé seja demitido. Por qual razdo vocé acha que
seria?”

6. “Conte-me sobre como vocé enfrentou um problema pessoal durante o expediente.”

7. “Se eu atribuir um trabalho que ndo faz parte da descri¢ao da sua funcdo, o que vocé faria?”

8. “Conte-me sobre uma situacao inesperada que ocorreu no passado. Como vocé lidou com ela?”
9. “Conte-me uma historia sobre como vocé resolveu um conflito, ou desacordo, entre vocé e seu ex-
colega de trabalho.”

10. “Se eu ligar agora para suas referéncias, o que diriam sobre vocé?”

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



SUGESTOES DE ENTREVISTA POR COMPETENCIA

Primeiros passos para aplicar uma entrevista por competéncia:

Defina as competéncias criticas do negdcio;
Defina as competéncias humanas (valores da empresa) que sdo essenciais;

Faca o levantamento do perfil buscado para a posicao; e,

D N NI NN

Crie o roteiro de entrevista comportamental com base nos itens 1 a 3.

No item trés é muito importante que o time de Recrutamento e Selecdo converse com o
requisitante da vaga para entender o nivel de responsabilidade que o cargo vai exigir. Questione
sobre as acOes e atitudes que o novo funcionario deve ter.

N&o se esqueca de validar as competéncias técnicas que sdo pré-requisitos para a vaga, como
anos de experiéncia, formacao, segundo idioma, etc.

Agora vamos as perguntas que vocé podera usar nas suas entrevistas. Para facilitar separamos
por macro temas: Liderancga, Foco no Cliente, Flexibilidade, Criatividade. Tenha em mente que

para cada nivel de carreira serd necessario adaptar as perguntas.

Para identificar a competéncia de Lideranca:

v' Conte-me sobre uma entrega que vocé fez que dependia do time e como vocé fez para
motivar as pessoas para entregar os resultados.

v" Vocé lembra-se de alguma reunido onde vocé teve que rapidamente se posicionar e sua
comunicacao foi eficaz? Conte o fato.

v Qual foi o projeto que vocé conduziu e que envolvia mais de duas areas da empresa? Quais

resultados foram alcangados?

Para identificar a competéncia de Foco no Cliente:

v Conte-me um exemplo em que vocé conseguiu fidelizar o cliente. O que vocé fez para atingir
esse resultado?

v Qual foi o cliente mais dificil com quem teve que lidar? O que o tornava dificil? O que vocé
fez para contornar a situagdo?

v Conte sobre uma situacdo em que vocé reverteu uma ma impressdo que o cliente tinha da

empresa/produto.

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
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Para identificar a competéncia de Flexibilidade:

v Vocé ja viveu uma situacdo que lhe obrigou a mudar repentinamente de ideia? Como vocé se
saiu?

v Fale-me sobre um momento em que vocé precisou assumir responsabilidade por uma tarefa
que nao fazia parte do seu escopo de trabalho. Como foi?

v Como vocé reage a mudancas dificeis? D& um exemplo especifico.

Para identificar a competéncia de Criatividade:

v' Conte-me uma situacdo onde vocé se considerou criativo para resolver um problema
complexo.
v" Fale sobre uma situagdo em que vocé nao tinha recursos para realizar a tarefa desejada. O que

fez?

Para identificar a competéncia de Gestédo de Prioridade/Organizacéo:

v' Descreva uma situacdo em que vocé precisou resolver varias situaces importantes no
mesmo dia. Como se organizou para isso?

v Conte um exemplo de como organiza suas prioridades pessoais e da sua familia?

Para identificar a competéncia de Foco em Resultado:

v' Dé-me exemplos de como vocé verifica os resultados das metas da sua area. E como
estabelece o plano de acéo para atingi-los?

v Qual foi o ultimo projeto/objetivo que realizou? Como trabalhou para alcanga-lo?

Esse modelo de entrevista é muito eficaz quando o perfil da vaga esta bem desenhado, por
isso é importante que o gestor e o0 psicologo trabalhem em parceria para tracarem o perfil mais
completo possivel. A entrevista por competéncia avalia o candidato de diferentes pontos de vista e
consegue sinalizar as experiéncias passadas que aconteceram e que séo bons indicios de desempenho

no futuro.

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
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20 SUGESTOES DE PERGUNTAS PARA ENTREVISTA QUE MEDEM INTELIGENCIA EMOCIONAL

ENTREVISTA QUE MEDE INTELIGENCIA EMOCIONAL

-

. Por que este cargo o interessa?

N

. Quais resultados vocé quer alcangar?

3. Como este cargo vai ajuda-lo a alcancar o que vocé quer?

o

. Quais sdo seus pontos fortes?

5. Quem ¢é responsavel pelos seus resultados?

(2]

. O que faz voce rir?

\‘

. Qual foi a ultima vez que voceé se sentiu envergonhado?

oo

. O que aconteceu? Como lidou com a situacéo?

©

. Que tipos de atividade te ddo mais energia e animo?

10. Como vocé se diverte?

11. Diga dois habitos que vocé acha que sdo bons para voceé.

12. O quédo bom vocé é em aceitar ajuda a outras pessoas?

13. O quédo bom vocé é em pedir ajuda a outras pessoas?

14. Fale sobre uma “batalha” interna que vocé enfrenta diariamente.
15. O que o deixa bravo?

16. Por qual aspecto do seu trabalho vocé é apaixonado?

17. Como vocé poderia trazer mais equilibrio para sua vida?

18. Quem o inspira? Por qué?

19. Em um dia comum, vocé se considera uma pessoa com alto ou baixo nivel de energia?

20. Em um dia comum, o seu foco esta em tarefas e resultados ou em pessoas e emogdes?

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
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Modelo de Entrevista de Desligamento

Este tipo de entrevista € definido pela finalizacdo de um trabalho. Pode ser a finalizacédo
da psicoterapia, podendo ser denominada também de entrevista para alta. Nesse caso a finalidade é
avaliar os resultados obtidos pds intervencdo, frente a demanda que se tinha ao iniciar o
tratamento, a retomada do que aconteceu durante o processo, além de estabelecer as
combinac6es futuras.

Outra possibilidade para as entrevistas de desligamento sdo nas situagdes de trabalho,
onde por algum motivo o funciondrio estaré deixando a empresa, afastando-se de suas tarefas.
Isso pode ocorrer por iniciativa da pessoa ou da empresa, em ambos 0s casos, este tipo de entrevista
se aplica por ter como objetivo obter um parecer do entrevistado sobre a empresa (ambiente
organizacional, remuneragdo, relacionamentos, entre outros), dar-lhe retorno sobre o seu
desempenho na empresa (dificuldades, areas de desempenho satisfatério, aspectos a desenvolver,
entre outras) e apoid-lo neste momento, ja que se entende que todo afastamento do trabalho (mesmo
que por iniciativa do funcionario) provoca alteragcfes intra e interpessoais, além das de contexto,
merecendo suporte psicolégico para o enfrentamento assertivo e construtivo da situagdo

(ALMEIDA, 2004).

O que deve ser abordado na entrevista de desligamento?

A entrevista de desligamento ndo tem o objetivo de procurar defeitos, problemas e/ou

culpados. A proposta é buscar melhorias para ambos os lados, tanto empresa, quanto colaborador.

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



Modelo de Situac¢des de Entrevista de Desligamento

QUANDO O FUNCIONARIO E DEMITIDO

No caso do desligamento feito pela empresa, 0 objetivo na entrevista € identificar as causas
que motivaram a demissdo e quais as a¢des que 0 ex-funcionario sugere para a empresa para sanar

esses problemas.

= Quais competéncias foram insatisfatorias?
= Quais foram as razfes pessoais?

= Quais foram as razdes estruturais?

QUANDO O FUNCIONARIO PEDE DEMISSAO

No pedido de demissdo feito espontaneamente pelo funcionario, a entrevista de desligamento

é importante para identificar quais foram os motivos que levaram o colaborador a solicitar demiss&o.

v" Em que o ambiente de trabalho era insatisfatério?
v O salario era insatisfatorio?
v Quais foram as faltas de perspectivas profissionais e de desenvolvimento?

Observacgao de como deve ser realizada a entrevista de desligamento?

A entrevista de desligamento ndo deve ser imposta, cabe ao funcionario informar se ele quer

ou ndo participar. Caso o colaborador diga que ndo quer participar, apenas agradeca e néo insista.

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



Modelo de Entrevista de Desligamento
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ENTREVISTA DE DESLIGAMENTO

Quais os motivos que o fizeram pedir demissao (caso o desligamento seja voluntario)?

Que imagem da empresa vocé levara ao se desligar de suas atividades?

Em sua opinido, a empresa valorizou o seu trabalho?

A empresa ofereceu as oportunidades necessarias ao seu desenvolvimento profissional?
Houve algum fator especifico que dificultou a ascensdo da sua carreira em nossa
organizagédo?

Houve algum tipo de reconhecimento profissional?

Suas necessidades foram atendidas pela empresa?

Sua experiéncia era condizente com o cargo ocupado?

Qual sua opinido sobre 0 nosso ambiente fisico?

Vocé tem alguma sugestdo para a empresa melhorar as instalagdes fisicas?

Como vocé vé a sua relagdo com seu ex-gestor ou supervisor, no periodo em que atuaram
juntos?

Como foi o seu relacionamento com os ex-colegas de trabalho do seu departamento?
Durante sua permanéncia na empresa, que pontuagao de “zero a dez” vocé daria aos demais
setores da organizagdo? Por que vocé escolheu essa nota?

Das tarefas que desempenhou ou desenvolveu qual mais gostou e por qué?

Dos programas desenvolvidos pela organizagéo, qual o que mais atendeu suas expectativas e
qual o que precisa ser revisto?

Quais treinamentos vocé acha que seria interessante a empresa oferecer? (treinamento e
desenvolvimento)

O que falta no pacote de beneficios oferecido pela empresa?

Qual a sua opinido em relagdo aos nossos canais de comunicacao interna?

Como vocé avaliaria a politica salarial da empresa em comparagdo com o mercado?

Em que podemos melhorar, para que os funcionarios fiquem bem informados sobre assuntos
relacionados a empresa?

Vocé tem algum comentério a fazer sobre o trabalho desenvolvido pela area de Recursos
Humanos?

Vocé voltaria a trabalhar conosco? Por qué?

Gostaria de dizer algo a mais, sobre qualquer assunto referente ou ndo a empresa, antes de

terminarmos nossa conversa?

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



ORIENTACOES SOBRE O MODELO DE ENTREVISTA/ PESQUISAS

A entrevista € uma das ferramentas mais utilizadas em pesquisas. Tem por finalidade
coletar informacdes do entrevistado de acordo com os objetivos da pesquisa, ou seja, pretende-se
colher dados que auxiliem na resolucéo do problema de pesquisa proposto no estudo.

Além disso, a entrevista é a forma de coleta de dados em pesquisa que mais permite a
interacdo entre o pesquisador/entrevistador e o pesquisado/entrevistado (ou entrevistados, no
caso das entrevistas de pesquisa em grupo, como os grupos focais, por exemplo).

Para Gil (1999) a entrevista é uma técnica Unica nas maos do investigador, pois permite
que ele formule perguntas e obtenha respostas para o que lhe interessa na pesquisa.

Outra aplicacdo da entrevista utilizada em pesquisa, diferente do modelo j& apresentado, é a
entrevista de devolugdo dos resultados apurados na pesquisa. Como mencionado anteriormente,
a finalidade da entrevista é fazer a devolucdo das informacdes obtidas, portanto ocorre ao final da
pesquisa, para informar cada participante sobre o seu resultado, devendo o psicélogo proporcionar ao
entrevistado as orientagBes e encaminhamentos necessarios, conforme explicam Nunes, Noronha e

Ambiel, (2012).

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



MODELO DE ENTREVISTA CONTRATUAL - ADMISSIONAL

EXAME ADMISSIONAL
1.Dados Pessoais
Nome: Data nascimento:
Nome da Mae CPF
Cargo: RG / 6rgao /
emissor
Endereco
atual:

Esta ficha clinica foi elaborada para seu exame admissional e servira como base para os
futuros exames periodicos oferecidos pela instituicdo. Todas as informacdes aqui contidas serdo
tratadas com o sigilo devido. A essas informacdes terd acesso apenas a equipe responsavel desta
instituicdo. Por favor, preencha as questdes dos itens de 1 a 4 antes da consulta com o médico. 1sso

agilizara seu exame admissional.

2.Revisdo de Habitos

Tabagismo? |[]N&do |[]Sim |[]ex-tabagista ha Cigarros/dia

?
quanto tempo?____ Por quantos anos?
Exercic [I1N&o |[]Sim |[]lrregularmente |Regularmente [] < 150 minutos/semana[] > 150
io fisico minutos/semana

Alguma restricdo médica a exercicios?

Ingere [TNdo [[]Sim |doses/semana* Por quantos anos?
bebida
alcodlica?

Caso ingira alcool, favor preencher o questionario AUDIT em anexo

Outros

habitos / uso

de drogas

3.Histéria Familial (parentes até 2° grau)

- especificar doenca e relagdo de parentesco -

[ ]Céncer (préstata < 60 anos, mama, célon, reto, ovario)

[ ] Outros cénceres

[ ] Infarto ou AVC (“derrame”) (homens antes dos 55 e mulheres antes dos 65):

[ ] Doengas neurologicas, Mentais ou Psiquiatricas (inciuir quadros demenciais)

[ ] Glaucoma:

[ ] Diabetes mellitus:

[ ] Doenga renal ( dialise )

[ 1 Outras doengas recorrentes na familia:

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



4 Histéria Patologica e Int. Sistémico
- especificar doencas ativas e ja resolvidas -
Internagdes hospitalares [ ]S [ ]N, Cirurgias [ ]S [ ]N ou Transfusao sanguinea [ ]S [ IN: (especificar
motivos e época)
Doencas / Tratamentos
Sistema Circulatorio
(Cardiovascular):
Hipertensao Arterial (HAS) [ ]N&o [ ]1Sim Trombose/ Embolia [ [Ndo [ ]Sim
Em tratamento regular: []S[] N Em tratamentoregular:[ ]S [ ]N
Isquemia / Infarto / Angina pectoris Outras doengas cardiovasculares [ [Ndo [ ]Sim
[ IN [ ]Sim
Quando? [ Jativo [ ]passado
Cite: Cite:
Quando?
Em tratamentoregular:[ ]S [ ] N
Sistema Digestorio :
e Esofago/Estdbmago/ Figado [ JNao [ ]Sim e Colon/Reto/Anus[ JNdo []Sim
Em tratamento regular: []S[]N Em tratamento regular: []S[]N
Cite: Cite:
e Ultima consulta ao dentista [ ] H& menos de um ano [ ] H&4 mais de um ano
Sistema Enddcrino
(hormonal):
e Diabetes Mellitus [ ]Nao [ ]Sim e AlteracBes de Tireoide [ ]JNd []Sim
Em tratamento regular: []S[]N Em tratamento regular: []S[] N
Obs.: Cite:
Sistema Imunitario/
Doencas infecciosas:
L] Alergias (a medicamentos, alimentos, contato, respiratoriay [ N80 [ ]Sim Em tratamento regular: []S[]1 N
Cite:
o Doencas Autoimunes [ ]Ndo [ ]Sim Em tratamento regular: [JS[IN
Cite:
L Doencas infecciosas cronicas (Hepatites, HPV, VIH, outras) [ JN&0 [ ]Sim Em tratamento regular: [1S[] N
Cite: [1 Prefiro NAO especificar.
. ImunizacBes (vacinagdes): Vacinagio completa, segundo calendério vacinal para adulto? [ ] sim [ ] ndo (ver anexo) [ ] néo
sei informar

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
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Sistema Locomotor (musculos, tend@es, ossos, articulagdes, coluna)

o [ INdo [ Em tratamento regular: []S[] N
]Sim Cite

® DORCRONICA[ []Sim Em tratamento regular: [ 1S [ Cite:
INéo IN
e Deficiéncia fisica (motora)

Sistema Nervoso (Cérebro, tronco cerebral,pares cranianos, medula neural, nervos periféricos)

e []N&do []Sim Em tratamento regular: [1S[] Cite:
N

Condigdes Psicoldgicas
ou Psiquiatricas
Ja fez tratamentos psicoldgicos ou psiquiatricos, ja foi encaminhado por profissionais de salde para
tratamentos psicoldgicos ou psiquiatricos, j& sentiu a necessidade de fazer tratamentos psicolégicos
ou psiquiatricos?
Psicolégico [ JN&0 [ ]Sim Em tratamento regular: [ 1S | Psiquiatrico [ JN&o [ ]Sim Em tratamento regular: [JS[]N

[IN

Sistema (pele, cabelos, pelos, unhas)
Tegumentar

[ J]Ndo []Sim Emtratamento regular:[]S[] N
Cite:

[ ] Tatuagem?

Sistema Urinario e
Reprodutivo:

® Rins/ Vias urinarias (ureteres, bexiga, uretra) [ J]NGo [ | ® Ginecologico [ IN@0 [ ]Sim Em tratamento regular: [ ]
1Sim S[]N Cite: [ 1Prefiro NAO especificar.

Em tratamento regular: []S[] N Cite:

®  Aparelho reproduivo masculino [ JN&o [ ]Sim. Em tratamento regular: [1S [] N Cite:
[ 1 Prefiro NAO especificar.

Viséo / Audicéo

Algum problema de vis@o? [ ]N&o [ ]Sim Usa Correcéo visual? []1S[] N Em tratamento regular: [] S[] N
Cite:

Algum problema de audic&o? [ [N&o [ ]Sim Usa aparelho? []S[] N Em tratamento regular: [] S [] N Cite:

Sistema Respiratorio, nariz, orelhas e garganta

® Pulm@es/ Broquios [ ]JNdo [ ]Sim e Nariz, orelhas, garganta, seios nasais [ ]N&o [
]Sim
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Em tratamento regular: []S[]N Em tratamento regular: [JS[]N

Cite: Cite:

Outros

[ IN& []Sim Em tratamento regular: [1S[] N Cite:

USO DE MEDICAMENTOS

Uso Regular ou frequente de Medicamentos: [ ] Nao [ ] Sim: Quais?

5.EXAME FISICO
- A PARTIR DESTE TOPICO, O FORMULARIO DEVE SER PREENCHIDO EXCLUSIVAMENTE PELO MEDICO
RESPONSAVEL PELO EXAME -

Altura (m) Peso IMC Circunferéncia
(Kg) (Peso/Altura Abdominal (cm)
)
Presséo Idade:
Arterial
Pele e faneros [1néo [1sem alteragdes | [] alteragdes:
examinado | significativas
Ganglios [1néo [ ] sem alteracBes | [] alteracdes:
examinado | significativas
Orelhas/Nariz/ [1néo [ ] sem alteracBes | [] alteragdes:
Boca/ examinado | significativas
Orofaringe
Pescoco [1nao [1sem alteragbes | [] alteragBes:
examinado | significativas
Sist. Respiratério | []1néo [1sem alteragbes | [] alteragdes:
examinado | significativas
S. [1néo [1sem alteragdes | [] alteragBes:
Cardiovascular | examinado | significativas
Abdome [1néo [1sem alteragdes | [] alteragdes:
examinado | significativas
Sist. Locomotor |[]ndo [1sem alteragdes | [] alteragBes:
examinado | significativas
Sist. Nervoso [1néo [ 1 sem alteracBes | [] alteragdes:
examinado | significativas
Ap. [1néo [ 1 sem alteracBes | [] alteragdes:
Genitourinario | examinado | significativas
Outras
Alteragdes
Encontradas

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
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6. Exames Complementares
- especificar apenas resultados significativos —

7. Conclusdes e Recomendagdes

S.Framingha idade |  Colesterol total HDL-Colest.| Tabagismo D Pressdo Arterial | Rjsco (ver tabela anexa)
m: Risco M
DAC Baixo  Médio  Alto

IMC  []baixo peso [ ] adequado [ ] sobrepeso [ ] obesidade grau I [ ] obesidade grau 11 [ ] obesidade grau | Hipersonia [] Sim [] Nao
11 (escala de sonoléncia de

<18,5 >18,5<25 >25<30 _ >30<35 >35<40 > 40 | Epworth)
Concluso: Recomendagéo:
Concluso: Recomendagéo:
Concluso: Recomendagé&o:
Concluséo: Recomendac&o:
Concluséo: Recomendacéo:
Concluséo: Recomendacéo:

Encaminhamentos a outros profissionais de salde:

CONCLUSAO SOBRE APTIDAO PARA EXERCICIO DE CARGO PUBLICO

Em decorréncia das informacdes prestadas pelo individuo examinado, do exame fisico, do
exame psiquico e da analise dos exames complementares que considerei pertinentes, concluo que
0 paciente:

[ 1 Ndo apresenta qualquer agravo a saude fisica ou mental. Est4, portanto, APTO para

desempenhar as atividades decorrentes das atribuicdes basicas do cargo de (copia das

atribuicdes, constantes do edital do concurso, em anexo).

[ 1 Apresenta um ou mais agravos a saude fisica ou mental. Tal(is) agravo(s), no entanto, ndo o

incapacitam no momento, nem hé indicios de que o venham incapacitar proximamente. Est4,

portanto, APTO para desempenhar as atividades decorrentes das atribui¢fes basicas do cargo de

(copia das atribuicBes, constantes do edital do

concurso, em anexo).

([ ] Apresenta um ou mais agravos a saude fisica ou mental. Tal(is) agravo(s) ndo o incapacitam

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
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no momento. H4, no entanto,indicios de que sua condicdo de salde possa culminar,
proximamente, em incapacidade para atividades decorrentes das atribui¢fes basicas do cargo de

(copia das atribuicBes, constantes do edital do

concurso, em anexo).

[ 1 Apresenta um ou mais agravos a saude fisica ou mental. Tal(is) agravo(s) causam incapacidade
temporaria para o trabalho. H&, no entanto, indicios de que sua condi¢do de satde deverd melhorar

no prazo de , Quando a

incapacidade laboral devera cessar.

[ ] Apresenta um ou mais agravos a saude fisica ou mental. Tal(is) agravo(s) causam incapacidade

para o desempenho das atividades decorrentes das atribuicbes bésicas do cargo de_ (cOpia das

atribuicGes, constantes do edital do concurso, em anexo).

Nome completo do médico:

namero do CRMe UF:._ - O médico é servidordo MPU?[ ] sim []nédo

Local do Exame: , / /

Assinatura e carimbo:

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
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QUESTIONARIO AUDIT (consumo de alcool):

1. Qual a frequéncia do seu consumo de bebidas alcodlicas?
(0) Nenhuma (1) Uma ou menos de uma vez por més (2 ) 2 a 4 vezes por més ( 3) 2 a 3 vezes
por semana( 4 ) 4 ou mais vezes por semana

2. Quantas doses contendo alcool vocé consome num dia tipico quando vocé esta bebendo?
(0O)Nenhuma(l1)la2(2)3a4(3)5a6(4)7a9(5) 10 ou mais

3. Qual a frequéncia que vocé consome 6 ou mais doses de bebida alco6lica em uma ocasido?
(0) Nunca (1) Menos que mensalmente ( 2 ) Mensalmente (3 ) Semanalmente ( 4 ) Diariamente
ou quase diariamente

4. Com que frequéncia, durante os ultimos 12 meses, vocé percebeu que ndo conseguia parar
de beber uma vez que havia comegado?

(0) Nunca (1) Menos que mensalmente ( 2 ) Mensalmente ( 3 ) Semanalmente (4 ) Diariamente

ou quase diariamente

5. Quantas vezes durante o ano passado deixou de fazer o que era esperado devido ao uso de
bebidas alcoolicas?

(0) Nunca (1) Menos que mensalmente ( 2 ) Mensalmente (3 ) Semanalmente ( 4 ) Diariamente

ou quase diariamente

6. Quantas vezes durante os ultimos 12 meses vocé precisou de uma primeira dose pela
manha para sentir-se melhor depois de uma bebedeira?

(0) Nunca (1) Menos que mensalmente (2 ) Mensalmente ( 3 ) Semanalmente ( 4 ) Diariamente

ou quase diariamente

7. Quantas vezes no ano passado vocé se sentiu culpado ou com remorso depois de beber?
(0) Nunca (1) Menos que mensalmente (2 ) Mensalmente ( 3 ) Semanalmente ( 4 ) Diariamente
ou quase diariamente

8. Quantas vezes durante o ano passado vocé ndo conseguiu lembrar o que aconteceu na
noite anterior porque vocé estava bebendo?

(0) Nunca (1) Menos que mensalmente (2 ) Mensalmente (3 ) Semanalmente ( 4 ) Diariamente

ou quase diariamente

9. Vocé foi criticado pelo resultado das suas bebedeiras?
(0) Nunca (1) Menos que mensalmente (2 ) Mensalmente ( 3 ) Semanalmente ( 4 ) Diariamente
ou quase diariamente

10. Algum parente, amigo, médico ou qualquer outro trabalhador da area de saude
referiu-se as suas bebedeiras ou sugeriu a vocé parar de beber?
(0) Nunca (1) Menos que mensalmente (2 ) Mensalmente ( 3 )

Semanalmente ( 4 ) Diariamente ou quase diariamente

Total de pontos:
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ESCALA DE SONOLENCIA EPWORTH

Qual a probabilidade de vocé “cochilar” ou adormecer nas situagdes que serdo apresentadas a
seguir? Procure separar da condicdo de sentir-se somente cansado. Utiliza a escala apresentada a

seguir para escolher o nimero mais apropriado para cada situacgéo.

0 = Nenhuma chance de cochilar
1 = Pequena chance de cochilar
2 = Moderada chance de cochilar

3 = Alta chance de cochilar

Situagéo 0 1 2 3

a) Sentado e lendo.

b) Vendo televisao.

c) Sentado em lugar publico sem atividade(sala de espera, cinema, reuniéo).

d) Como passageiro de trem, carro ou dnibus, andando 1 hora sem parar.

¢) Deitado para descansar a tarde quando as circunstancias permitem.

f) Sentado e conversando com alguém.

g) Sentado calmamente, ap6s um almogo sem ingestdo de bebida alcodlica.

h) Se estiver de carro, enquanto para por alguns minutos no transito intenso.

Total de Pontos:

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
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ENTREVISTA COM OS PAIS - MODELO ABERASTURY

ENTREVISTA COM OS PAIS — MODELO ABERASTURY

1) Motivo da Consulta

1. Queixa
2. Inicio, desenvolvimento, agrava¢ao ou melhora do sintoma

3. (na pasta ndo ha necessidade deste topico)

2) Historia da crianca/adolescente

Gravidez:

1. Resposta emocional ao andncio da gravidez (alegria, tristeza, decepcao)

2. Foi desejada, acidental, houve desejo de abortar (se houve, depois a aceitaram, ficaram
felizes?)

Houve abortos antes ou depois desta gestacao?

Aceitaram o sexo do bebé?

Como estava o relacionamento do casal na época da concepgao?

I e

Ocorréncias durante a gravidez

Parto:

Como foi (normal, cesarea, forceps, induzido)?
Rapido, demorado? Houve complicagfes?
Recebeu anestesia?

Como foi a relagdo com o médico e enfermeira?

Teve acompanhante?

IS T o A

Quanto tempo depois do nascimento o teve consigo?

Lactacéo:

1. Foi amamentado no peito? Até quantos meses?
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5
6
7.
8
9

Quantas horas depois do nascimento 0 amamentou?

Quais eram as condi¢des do mamilo, houve boa sucgéo?

Qual era o ritmo (rotina) de amamentacao (freqiiéncia da mamada, tempo de succdo em cada
seio)?

Em caso de mamadeira, a oferecia no colo ou deitado no berco?

O furo da mamadeira era pequeno ou grande? Quanto tempo demorava para terminar?

A mae cuidava de si nos intervalos dos cuidados com o bebé&?

Ele teve célicas?

Como era acalmado quando chorava?

10. Como reagia a mae quando queria alimenta-lo e ele ndo queria?

Desmame e outras formas de alimentacao:

1. Com quantos meses houve o desmame? Como foram as condi¢des? A transicdo foi lenta
ou rapida?

2. Ele aceitou outros liquidos e papinhas? Como foi? Ele aceitou ou rechagou (se rechagou,
como foi a atitude dos pais, tiveram paciéncia ou irritagéo)?

3. Aderiu a chupeta? Outros objetos para succdo? Até quantos meses?

Linguagem:

a M L D

Quando emitiu balbucios?

E quando expressou a primeira palavra?

O processo foi rapido ou gradativo?

O pai e a mée atuavam ativamente no ensino?

O bebé pedia os objetos? Era prontamente atendido?

Locomocgao:

o A~ W Dp ke

O bebé engatinhou? Com quantos meses, como foi?

Usou andador?

Caia muito? Batia muito nos objetos no inicio da caminhada?
Os pais facilitavam segurando-o pelas méos?

O deixavam brincar, se sujar?

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
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Denticéo e sono:

Com que idade nasceu o primeiro dente?

Como foi o processo de denti¢cdo? O bebé chorava muito? Dormia bem ou teve insonia?
Se tinha insbnia, qual a atitude dos pais?

Como era o quarto do bebé?

Dormia sozinho ou acompanhado?

Em que condicdes conciliava o sono?

N o a s~ wDbh e

Usava chupeta?

Controle dos esfincteres:

Com que idade iniciou?

Como foi ensinado? Tiveram paciéncia?

Qual era a atitude materna sobre limpeza e sujeira?

A wnp e

Teve enurese noturna?

Circunstancias dos primeiros anos de vida:

1. Sofreu enfermidades, operagdes, traumas (ex. mordida de cées, de outras criangas), quedas?

2. Qual eram as circunstancias da vida familiar na época?

Sexualidade na infancia: (averiguar observac6es e conceitos dos pais)

1. Realizou atividades sexuais abertamente ou tinha vergonha? Com que idade? Foi proibido,
favorecido, ou tratado com normalidade?

2. Quando comecou a perguntar sobre sexo?

3. Como as duvidas eram respondidas?

4. Tinha vergonha do corpo e do corpo dos pais?

Brincadeiras e jogos:

1. Como brincava?
2. Quais os jogos e brincadeiras preferidos?

3. Os pais e irmaos participam com ele nas brincadeiras?
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possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



4. O levavam para brincar na praca, na casa de amiguinhos?
5. lapara a creche? Com que idade? Que motivos os levou a essa deciséo?

6. Os pais trabalhavam?

Escola e aprendizagem:

Como a criancga se sentiu no primeiro dia em que foi para a escola?
Que idade ela tinha?

Como foi o processo de leitura e escrita?

Teve alguma dificuldade de aprendizagem?

Fazia os deveres com prazer, rejeitava, ou preocupava-se exageradamente em cumpri-los?

I A e

Qual a atitude dos pais frente ao atraso ou precocidade da aprendizagem?

Puberdade e adolescéncia:

Com que idade comegou a puberdade e como passou pelas transformacdes corporais?
Se acha bonito ou feio?

Tem conflitos nas relagdes familiares?

Costuma ser comunicativo ou se isola?

Tem bastante amigos?

o ok~ N oE

Costuma ir a festas, cinema, casa de amigos?

3) O dia de vida

Ele é dependente ou independente?

Como desperta, sozinho ou precisa que o acordem? A que horas?
Desde quando se veste sozinho?

Prepara seu proprio prato/lanche?

Costuma comer no horario ou come o que quer na hora que quer?
Que horas e como costuma dormir?

E disciplinado com deveres e horérios?

Como reage frente a proibigdes?

© © N o g bk~ w0 NP

Segue normas e regras?

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



10. Possui habilidades?

11. Quais suas fontes de alegria e prazer?
12. Sai sozinho, com amigos, com 0s pais?
13. Como € sua rotina aos domingos?

14. E em festas e aniversarios?

4) Relagdes familiares

Como sdo as relacOes afetivas na familia?

Costuma-se demonstrar afeto e carinho?

Como os pais 0 consideram? Quais suas caracteristicas?
Os pais sdo casados ou separados? Ha quanto tempo?

Se houve separacdo, como a crianca/adolescente passou pela crise?

o o k~ w N e

Qual a idade do irmdo mais novo? Quantos anos ele tinha quando o irméo nasceu? Como foi
sua reacao?

7. Como é o relacionamento entre 0s irmaos e os pais?

8. Qual a profissdo dos pais?

9. Quantas horas os genitores ficam fora de casa?

10. Existe dialogo aberto na familia?

11. Frequientam alguma instituicdo religiosa?

12. Quais as condic¢des de vida?

13. Como é a vida social da familia?

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



ENTREVISTA INICIAL - PSICODIAGNOSTICO

PSICODIAGNOSTICO
Ms. Otilia A. M. Loth

+ Estabelecer uma atmosfera agradavel para que o cliente se sinta a vontade.

+ Obter as informagdes necessarias para o delineamento do psicodiagnéstico.

Se apresente!

Esclareca o que é o psicodiagnostico (realizacdo de algumas atividades para melhor compreensao do
problema, o que, consequentemente permitira conhecer melhor as potencialidades e algumas
caracteristicas que podem ser melhoradas, o que podera auxiliar na resolucdo do problema. Esse
trabalho durara, em média, 8 sessdes de 50 minutos. Ao final, havera a entrevista devolutiva, onde
serdo expostas as conclusdes sobre 0 caso. Caso seja necessario, serdo realizados encaminhamentos).

Cuidado, néo fique repetindo informacdes!

+ Medos e ansiedades do paciente

+ Medos e ansiedades do terapeuta

Dicas para ficar mais a vontade:

v Familiaridade com o local
v’ Assegurar sua competéncia

v Néo expressar estranheza

Lembre-se:

Quase tudo € reparavel!

O ndo saber o que fazer pode acontecer e é esperado!
Vocé esta aprendendo

Vocé terd supervisao

Deveres do avaliador:

v" Prestar servico de qualidade

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



v Assegurar o sigilo da identidade do sujeito;
v Comparecer assidua e pontualmente as sessOes;
v Ouvir sem julgar sobre quaisquer assuntos durante o processo de psicodiagnéstico

v Respeitar o cliente, caso ele ndo queira falar sobre um determinado assunto

Deveres do cliente:

v" Prestar informagdes de forma veridica
v' Comparecer as sessdes nos dias e horarios marcados

v Realizar as atividades que forem solicitadas

Como comecgar:

Perguntar como ele gostaria de ser chamado
O que o traz aqui? Ou, porque vc foi encaminhado?

Como eu posso ajuda-lo?

D N N NN

Eu vi na sua ‘ficha’ que o senhor (a) esta enfrentando problemas/dificuldades com/na...
Certo? Como é esse....

v O que o perturba no momento?

O que eu preciso saber??

v" Descrever cada problemas (como é, onde e qdo surgiu, como foi evoluindo, frequencia que

ocorre, intensidade)

O que ja fez para solucionar os problemas? Quais foram os resultados obtidos?
Se nunca buscou, pq esta fazendo agora?

Quiais sdo as expectativas

Historia do sujeito

GERAL

ESPECIFICO

A N N N N

Como afeta sua vida pessoal, prof, social, sexual, conjugal, financeira, religiosa e de lazer?

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que

possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



E importante:

v" Ser diretivo. Preste aten¢do no que o sujeito esta falando para ndo repetir perguntas.

<

Se a pessoa insistir em ficar muito tempo falando do mesmo assunto, sugira um novo topico

v Alguns ndo sabem bem ao certo o motivo de estarem 14, vc pode tranquiliza-lo, e ‘dirigir’ a
entrevista

v Algum assunto pode fragilizar muito o sujeito, demonstre compreensao

v Se 0 examinando ndo quiser falar sobre algo, respeite e discuta sobre isso (fale do sigilo, que
vc entende o que ele esta sentindo, etc.)

v’ Tente perceber se ele esta incomodado, ndo seja inconveniente

v" Se ndo entender direito, pergunte!

Ao encerrar a entrevista...

v ...6 importante fazer um feedback geral, retomando pontos importantes.

v Assim, o sujeito pode reformular algo que vocé nao entendeu bem.

v Relembrar a data e 0 horario da préxima sessdo

v" Uma entrevista bem sucedida é crucial para o bom desenvolvimento do processo

psicodiagndstico

AO FINAL DA ENTREVISTA...

v Passe a limpo o que vocé escreveu, releia, veja se a historia do sujeito faz sentido, se tem
algum furo, se vocé esqueceu de perguntar alguma coisa.

v Tente deixar claro qual é o problemas/quais problemas estdo perturbando o sujeito.

v" Planeje o processo de avaliacdo psicoldgica (selecdo de técnicas e instrumentos)

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



AVALIACAO DA ENTREVISTA INICIAL/COM O PROFESSOR

AVALIACAO DA ENTREVISTA INICIAL (com o professor)

Detectar

Sintomas

Possiveis
causas

No sujeito
{queixa do
professore)

Ma familia

Ma escola

Compromisso do professor(a) com a problematica do aluno(a):

Observagdes (se houver alguma):

Hipdteses (sobre a problematica do aluno(a)):

Nome completo do profissional
N° de inscri¢cdo no CRP

[Local e data]

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.
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IDENTIFICACAO:

Nome:

Idade: anos e meses Data de nascimento: / /

Natural de:

Escolaridade: Turno: Horério:

Escola:

Publica ( ) Privada( ) Fone:

E-mail:

Professor(a) responsavel:

Coordenador(a):

Encaminhado pela escola: ( ) sim ( )ndo ( ) outro

Pai: Idade:

Fone: E-mail:

Profissao: Escolaridade:

Mae: Idade:

Fone: E-mail:

Profissao: Escolaridade:

Endereco:

Bairro: Cidade:

COMPOSICAO FAMILIAR

Relacédo dos pais hoje?

Outras criangas e parentes que moram a crianca:

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



Nome Idade | Relacdo | Educacdo | Ocupacdo | Saude

Prob. aprendiz

IDENTIFICACAO DO PROBLEMA

Queixa (motivo):

CONCEPCAO

( ) Filho natural () Filho adotivo

Idade dos pais na época: Pai: Mée:

Gravidez foi planejada ou casual?

Numero de gestacOes anteriores?

Abortos? Naturais: Provocados:

GESTACAO

Acompanhamento pré-natal?

Ingestdo de algum tipo de drogas? Licitas e/ou ilicitas?

Quedas ou acidentes durante?

Tomou alguma medicacdo?

Doencas: () rubéola ( ) toxoplasmose () sifilis (' )hipertenséo

( ) outras

( ) diabetes

CondicGes emocionais?

PARTO

Parto: ( )normal  ( )induzido ( )césarea () férceps

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que

possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



Cordao umbilical em volta do pesco¢o?

Nasceu roxinho?

Teve convulsdes?

Necessitou de oxigénio?

Altura: Peso:

Teve ictericia?

ALIMENTACAO

Mamou no peito?

Tomou mamadeira?

Hoje tem hora para as refei¢0es?

Como a crianga come?

Apgar:
Tempo:
Tempo:
Réapido, devagar, sofreguiddo, voracidade, mastiga bem?

Faz as refeicdes com a familia? Onde? Vendo TV?

Preferéncia alimentar:

HISTORIA CLINICA

Febre alta Sarampo Meningite Caxumba
Rubéola Coqueluche Desidratacdo Grave Otite
Complicagdo com vacinas Adendides Amigdalites Alergias
Acidentes Asma Infeccédo de ouvido Catapora
Bronquite Convulsdes

Faz uso de medicacgéo?

Quais os acompanhamentos que faz na area da satde?

SONO

Onde a crianga dorme? Tem seu quarto?

Tem o costume de dormir na cama dos pais?

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



Que horas dorme? Que horas acorda?

Sono: tranquilo ( ) agitado ( ) range dentes () terror noturno () sonambulismo ( )
Fala dormindo ( ) Enurese ( )

Habitos especiais (presenca de alguém, objetos, embalo, bico, chupa dedo, etc.)

DESENVOLVIMENTO PSICOMOTOR
Com que idade sentou (0,6) Engatinhou (0,7)?

Forma de engatinhar:

Com que idade andou (1)? Caia muito?

Dominancia manual:

Acredita que tenha alguma dificuldade motora?

CONTROLE DE ESFINCTERES

Com que idade parou de usar fraldas?

Controle esfincteriano hoje: Dia( )sim ( )ndo

Noite ( ) sim ( ) nédo

DESENVOLVIMENTO DA LINGUAGEM

Balbuciou? Com que idade comecou a falar?
Apresentou problemas na fala? Quais?
Fez uso de bico? Até que idade?

Como era esse uso?

Compreende ordens?

Como a crianga se comunica?

ESCOLARIDADE

Frequentou creches/educacdo infantil?

Idade que entrou para escola:

Adaptacéo:

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



Escolas que frequentou:

ESCOLA SERIE ANO
Repetiu de ano? Por que?
Faz as tarefas sozinho(a)?
Com quem faz as tarefas?
Fatos importantes que aconteceu na vida escolar de seu filho:
Quais as queixas mais frequentes?
Tem dificuldade para:
()ler ( ) escrever () coordenagao motora ( ) contar ( ) calcular

( ) esquece o que aprende () troca letras na escrita ou na leitura

( )atencdo () concentracdo

Conhece:

( ) cores ( )numeros ( )dinheiro () letras () meses do ano

Sabe recortar?

( ) letra ilegivel

( ) dias da semana

Apresenta tiques?

Como pega o lapis?

Escreve muito forte ou muito fraco?

COMPORTAMENTO

Humor habitual

Prefere brincar sozinho ou em grupos?

Estranha mudancas de ambiente?

Adapta-se facilmente ao meio?

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que

possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



Tem horarios?

Aceita bem as ordens?

Pratica esportes?

Apresenta agressividade, apatia ou teimosia?

Percebe quando muda alguma coisa em casa ou quando hd um objeto novo?

Tem algum medo?

Quais as brincadeiras e brinquedos infantis preferidos?

Como a crianga se comporta:

Sozinha:

Em familia:

Com outras pessoas:

Com quem ela mais gosta de ficar e por qué?

SEXUALIDADE

Tem curiosidade sexual? Inicio:

Tipo de pergunta:

Atitude da familia frente as perguntas ou atitudes:

Fase de masturbacdo:

VISAO

Algum problema?

Parece ndo ouvir quando é chamado?

Ja fez audiometria?

Cirurgia?

AUDICAO

Algum problema?

Usa 6culos?

Cirurgia?

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



HABITOS

Réi unha?

Tem tiques nervosos?

Alguma mania repetitive?

Tem movimentos ritmicos?

Chupa dedo ou bico?

RELACIONAMENTO

Relaciona-se com outras criangas?

Tem amigos? Como é essa relacao?

Como é a relacéo na escola com colegas e professores?

Como ¢ a relacdo na familia com os pais e irméos?

ESTIMULACAO:

A crianga tem acesso a:

( ) Brinquedos ( ) jogos pedagdgicos () Revistas, livros () Videogame (
Tablet ( ) celular () Computador

Como é 0 acesso aos eletronicos?

E feito controle do contetido acessado na internet e redes sociais?

Assinatura Mae / Pai

Psicéloga(o)
NC° de inscricdo no CRP
Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.
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ENSINO FUNDAMENTAL

O histérico do aluno é uma ficha desenvolvida com o objetivo de conhecer e entender
melhor o (a) aluno (a), e isso s6 poderemos obter através de informac@es fornecidas pelos senhores.
Todos os alunos tém um arquivo individual. Suas informacdes serdo importantes e valiosas para que
juntos, possamos desenvolver um bom trabalho. Certo de sua colaboracédo, agradecemos desde ja.

1. IDENTIFICACAO

e Nome do aluno (a)
o Sexo:( )M( )F Idade: Data de Nascimento: / /
¢ Religiéo:

2. DADOS FAMILIARES:

e Nome do Pai:

e Nome da Mae:

¢ Responsavel pelo(a) aluno(a):
e N°de irmé&os/sex/idades:
¢ Posicdo no bloco familiar:
e Pais: () Casados () Separados () Separados com nova estrutura familiar.
¢ Reacdo da crianca a situacdo:

3. HISTORICO DA ESCOLARIDADE:

e Inicio da escolarizacao:
e Recebe apoio pedagdgico em casa? De quem?
e Apresenta alguma dificuldade
e Caso tenha sido percebido, o aluno foi avaliado por algum profissional? () Sim ( ) néo
e Qual?
e De que Area?
e Ainda faz acompanhamento de um profissional especifico? Ou tem apoio pedagdgico
especializado (Professor particular, Psic6logo)?
¢ Repetiu alguma serie?

¢ Que disciplinas o aluno se interessa mais e/o possui maior facilidade para aprender?

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



Especificar

Que disciplinas o aluno ndo tem interesse e/ou possui dificuldade?
Faz atividades extraescolares? Quais?

4. ASPECTOS MOTORES

Apresenta alguma dificuldade de locomocéo, postura e/ou coordenagdo? () Sim ( ) Nao
O desempenho nas aulas de educagdo fisica € bom? Possui interesse por essa disciplina? ( ) Sim
( ) Néo

Apresenta boa coordenacdo motora fina (preensdo do lapis, uso da tesoura, desenho)?

( ) Sim ( ) Nao.

5. ASPECTOS PERCEPTIVOS

Apresenta alguma dificuldade para enxergar? (Aproxima objeto dos olhos, franze a testa, etc.)
() Sim ( ) Néo

Aparenta ter dificuldade para ouvir? (Necessita que se repita uma explicacdo dada anteriormente,
etc) ( ) Sim ( ) Nao. Especificar
E desatento? ( ) Sim () N&o. Especificar
E agitado? ( ) Sim () N&o. Especificar

6. ASPECTOS EMOCIONAIS
() Tranquilo ( )Ansioso ( )Seguro  ( ) Alegre ( ) Queixoso ( ) Intolerante
7. SOCIABILIDADE

Faz amigos com facilidade? ( ) Sim ( ) Né&o

Prefere fazer trabalho sozinho ou em grupo? () Sozinho ( ) Grupo.

Possui baixa tolerancia a frustracdo? ( ) Sim () Néo

Ajuda os colegas quando necessario? ( ) Sim ( ) Néo

Adapta-se facilmente a novos grupos de trabalho ? ( ) Sim ( ) N&o

Mantém contato com os colegas de sala fora da escola? ( ) Sim () Néo

Possui rede de contatos virtuais? Interage através de E-mail, Facebook, etc? ( ) Sim () Né&o.

8. ATITUDES SOCIAIS PREDOMINANTES:
() Obediente ( ) Independente ( ) Comunicativo ( ) Agressivo ( ) Cooperador
9. SONO:

() Insbnia ( ) Pesadelos ( ) Hipersonia (excesso de sono)

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



10. Medidas disciplinares empregadas pelos pais

11. Como seu (sua) filho (a) reage quando é contrariado (a), e qual a sua atitude nesta ocasiao?

12. Saude

Apresenta problemas neurologicos? Qual ?
Faz acompanhamento médico ( ) Psicologico ( ) Outro

13. O aluno (a) necessita de apoio educacional especial? ( ) Sim ( ) N&o. Caso a resposta seja
positiva justifique-a:

Outras Ocorréncias:

(Local/data)

Assinatura do Responsavel.

Psicéloga(o)
N° de inscri¢cdo no CRP

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.
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1. Nome:

2_Motivo da Avaliacéo:

3 — Familia
a) Como era composta a familia na época da concepgdo da crianga?

b) Atualmente:

Pais_(separacdes?)

Irmdos - (idades)

Religido

Vida Social da Familia ( amigos, festas, passeios, moradia,nivel econémico):

4- Gestacdo/Nascimento
a) A gravidez foi planejada pelos pais?

b) A gestacdo foi uma experiéncia agradavel para a mae?

Por que?

¢) Como foi a satde da mée?

d) E o estado emocional?

e) Fez o pré-natal?

Foi necessario algum tratamento?

f) Nascimento- Tipo de parto:

Nasceu no tempo normal:

g) O bebé ao nascer: ( ) necessitou oxigénio ( ) teve convulsdo ( )ictericia ( )incubadora
Observacdes

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



5- Alimentacao:

a) Foi amamentado?

b)Teve problemas com alimentacéo?

c¢) Alimentacao atual

6- Saude

a) Esta com a vacinagéo atualizada?

b) Quais doencas teve na infancia?

c) Outras

() Febre Alta () Convulstes

() cirurgias () acidentes () Alergias

() problemas comaaudicdo () problemas de visdo () algum tratamento
() infeccdes () faz algum tratamento. Qual(is)?

() faz uso continuo de medicamentos? Qual (is)?

7- Desenvolvimento

a) Idade em que andou

b) idade em que falou

c) desenvolvimento motor

d) alguma dificuldade na fala

e) desenvolvimento atual da linguagem

f) comunicacéo

g) apresenta controle dos esfincteres?

h) é independente nas atividades da vida diaria?

i)sono () dorme bem, calmo ( ) agitado, tem pesadelos j) apresenta curiosidade sexual?

k) masturba? com frequéncia?

Recebe orientacdo sexual?

I) como a crianca € educada?

() conversa () pOGe de castigo? ( ) ogrita? ( )bate?

8- Socializacéo e Preferéncias

a) faz amigos com facilidade?

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



Tem amigos nas vizinhanca?

Gosta de passeios e festas?

b) preferéncias de diversdo:

c) eleé:( )introvertido ( ) afetuoso ( ) obediente ( ) resistente () cooperador
( )medroso ( ) inseguro

e) tem algum habito/mania?

9 — Vida Escolar

a) Idade em que entrou na escola

b) adaptacdo

C) repeténcias

d) ressente quando muda o professor

e)frequéncia escolar

f) a familia participa da vida escolar do filho?

g) 0 que acha do atendimento da escola?

h) acha que o desenvolvimento da crian¢a é compativel com a sua idade?

i) ha antecedentes familiares com problemas de saude ou aprendizagem? ( mentais, alcoolismo,

sindrémicos, outros)

Algum comentério complementar?

*Observacoes: todas as informacfes, comentarios espontaneos que jugar importante devem ser anotados pelo
entrevistador.

Assinatura do Responsavel

Psic6loga(o)
N° de inscricdo no CRP

Informante (grau de parentesco)

Entrevistador (fungéo)

Data: / /

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.
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Pai:

Escolaridade:

Idade:

Ocupacao: Instituto de Previdéncia:

Mae:

Escolaridade:

Idade:

Ocupacéo: Instituto de Previdéncia:

Endereco:

Responsavel:

Informante:

Il. COMPOSICAO FAMILIAR

Nome Idade | Sexo | Estado
Civil

Grau de
parentesco

Instrucao

Local de
Trabalho

Renda Familiar:

111. QUEIXA OU MOTIVO DO ENCAMINHAMENTO

IDADE EM QUE FOI CONSTATADO O PROBLEMA:

PROVIDENCIAS TOMADAS NA OCASIAO

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.




APRESENTA DIFICULDADES MOTORAS E ORIENTACAO ESPACIAL VISIVEIS

IV. ANTECEDENTES

A gestacéo foi planejada?

Causa de gestacOes interrompidas e/ou mortes (se ocorreram)

V. GESTACAO

1. Como a mée reagiu a noticia da gravidez? (explorar sensac¢des psicoldgicas)

N

. Fez tratamento pré-natal?

w

. Sofreu alguma queda durante a gravidez (em que més)? Qual parte do corpo afetada?

o

. Teve doencas durante a gestacdo? Quais?

o1l

. Tirou radiografias durante a gestacdo?

6. Que medicamentos usou? (vitaminas, comprimidos, calmantes)

7. Tomou vacina durante a gestacéo?

8. Teve ameaca de aborto?

9. Fez transfusdo de sangue na gestacdo?

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



VI. NASCIMENTO

Parto:

1. Atermo (meses)

2. Hospital () Casa( ) Com médico( ) Parteira( )

3. O parto foi normal ( ) forceps ( ) cesariana ( ) Por qué?

4. Tipo de anestesia: ~ geral ( ) raquidiana () peridural () nenhuma ()
5. Descrigéo do Parto (duragéo):

(2]

. Posicdo do bebé: cabeca( ) face( ) mdos( ) pés( ) néddegas( ) Outra( )

7. Houve algum problema com o bebé logo que nasceu? Precisou de oxigénio?
8. Nasceu cainotico?

9. Chorou logo?
10. Qual o peso e tamanho?
11. Teve ictericia? Como foi tratado?

VIl. DESENVOLVIMENTO

a) Alimentacéo:
1. Como foi o aleitamento desde o nascimento até o desmame? E as reac6es a introducdo de outros
tipos de alimentacéo?

2. Teve ou tem problema para mastigar e/ou engolir?

3. Hébitos alimentares da crianca (quantas refeicdes por dia, o que come, o que prefere, come
muito, come pouco, foi ou € forcado a comer)

b) Desenvolvimento Psicomotor:
1. Idade em que sustentou a cabeca?
2. Quando sentou sozinha?

3. Engatinhou? Quando?

4. Quando andou? Anda adequadamente?
5. Quando controlou os esfincteres?

Anal: diurno noturno

Vesical: diurno noturno

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



Onde ficava a crianca quando bebé?
Se a crianca sair sozinha, é capaz de voltar?
Perde-se com facilidade?

Caia muito quando pequena?

c¢) Linguagem:

1. Em que idade se deu o balbucio?
2. Quando falou as primeiras palavras?
e as primeiras frases?
3. Apresenta algum problema de linguagem?
4. Apresenta gagueira?
5. Tem boa compreensédo do que falam?
6. A crianca foi estimulada a falar?
7. Quem conversava mais com a crianga?
8. Contava historias?

9. Teve acesso a livrinhos?

10. Quando a crianca falava errado, qual a reacé@o dos pais?

(A) corrigia (B) achava bonito (C) engracado
11. Alguém da familia apresenta dificuldade de linguagem?
12. Gosta de ler?

d) Sono:
1.Comoéosono? Calma( ) suaquandodorme ( )sonambulismo ( ) agitado ()
fala dormindo () range os dentes () baba quando dorme( )

2. A que horas costuma dormir a noite?
3. Apresenta problemas quando deve ir dormir?
4. Dorme durante o dia?

5. Tem algum habito diferente antes de dormir?

6. Dorme em quarto sé seu? Divide com quem?
7. Dorme em cama separada?

e) Saude
1. Consulta o médico regularmente e somente quando necessario?
Local:

2. A crianga teve convulsdes?
desmaios?

3. Teve: Sarampo () idade:
Coqueluche () idade:
Febre alta () idade:
Vermes () idade:
Varicela () idade:
Asma () idade:
Caxumba: () idade:

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



Traumatismo () idade:

Alergia () idade:

Bronquite () idade:

4. Vacinas:

Triplice () Sabin () Polio ()

Sarampo () Caxumba () Variola( ) Qutras ()
Reacéo:

5. Operac0es (do qué? Idade?):

6. Hospitalizacdo (motivo, idade e duragéo):

7. Atendimento e medicamento em uso:

8. Visao:
Inclina a cabeca para olhar

Aproxima os objetos

Afasta os olhos

Franze a testa para diminuir o campo visual

Lacrimejamento excessivo dos olhos

Vermelhiddo constante dos olhos

Coceira excessiva e constante nos olhos

Assiste televisdo a menos de 2,5m de distancia

Movimento excessivo dos olhos

Reclama, constantemente, que a visdo é turva

Dores de cabeca constantes, principalmente na regido fronto-temporal

9. Garganta:

10. Audicéo:

11. Defeito Fisico:

12. Exames: Realizado em Resultado

Fezes( )

Urina( )

Sangue ()

Viséo ()

Ouvido ()

Garganta ()

Coracdo ()

Eletroencefalograma ()

Radiologia ( )

f) Manipulacdo e Habitos:

1. Usou chupeta? até quando?

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



Ainda usa?

2. Chupou o dedo? até quando? ainda faz?
3. Roeu unhas? até quando? ainda faz?
4. Puxa a orelha?

5. Puxa os cabelos?

6. Morde os labios?

7. Teve ou tem tiques? Quais?

g) Sexualidade

1. Ja demonstrou curiosidade sexual?

2. Masturbacao? Em que idade? Frequéncia?

3. Jogo sexual com outras criangas?

4. Atitude da familia (itens 2 e 3):

5. Dificuldades nesta area (inclusive da familia):

h) Sociabilidade
1. O que faz quando néo esta na escola?

2. Tem amigos?

3. Prefere brincar sozinha ou acompanhada?

4. E retraido ou extrovertido?

ol

. Faz amizade facilmente?

. Briga facilmente?

. Como reage as brincadeiras feitas com ela?

. Prefere companheiros mais novos ou mais velhos?
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. Que tipo de brincadeiras prefere?

10. Demonstra ciime em relacdo a algum amigo?

11. Fala sozinha?

12. Brinca de faz de conta?

13. Imita animais? Pessoas?

14. Quando tem algum problema como reage?

i) Vestuario e higiene / organizacao (dificuldade)

1. Veste-se sozinha?

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



. Toma banho, lava as méos, penteia-se sozinha?
. Calca meias e sapatos adequadamente?
. Faz né e laco?
. COMO organiza seus brinquedos?
. ajuda nas tarefas em casa?
. arruma os materiais escolares?

. Todos ajudam? Quem é o mais organizado em casa?
. Costuma colecionar alguma coisa?
10. Arruma o guarda-roupa?
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11. Como fica o banheiro depois do banho?

VIII. ANTECEDENTES FAMILIARES (relativos aos familiares até avos e tios-avos).

1. Deficiéncia Fisica

2. Deficiéncia Mental

3. Alguém nervoso na familia? Quem?
Qual a reacdo quando nervoso?
4. Alcoolismo

5. Asma

6. “Ataque”
7. Suicidio
8. Alergia
9. Dificuldade Escolar

10. Morte ndo elaborada pela crianca

IX. RELACIONAMENTO FAMILIAR

. Existem conflitos?

. A crianca é protegida por quem?
. E rejeitada? Por quem ?
. Com quem fica quando os pais saem?
. Relacionamento entre os pais:
. Entre a méo e a crianga?
. Entre o pai e a crianca?
. Entre irméos?

. Existe outro parente vivendo na casa? Quem?
10. Quem conversa mais com a crianga?
11. A crianga mostra-se dependente de alguém da familia?
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Quem?

12. E comparado com algum irm&o ou parente?
13. Os pais realizam alguma atividade juntamente com a crianga (brincar, criar, trabalhar, assistir tv,
etc.)?
14. A crianca é responsavel por atividade em casa/ O que faz?
15. Prefere estar em grupos ou isolada?

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



16. Ao realizar uma tarefa com certo grau de dificuldade tenta evita-la? Desviando a atencdo para
seus préprios pensamentos? (Na hora da licdo quer tomar lanche)

17. Demonstra comportamento de fuga?

18. Reclama de ir para a escola?

X. ESCOLARIDADE

1. Historico escolar (Jardim — Pré):

2. Queixa principal da escola

3. Gosta de estudar? Gosta da Professora?

4. Tem tempo para fazer as tarefas de casa?

5. Quem ajuda nas tarefas de casa?

6. O que a familia faz quando a crianga ndo vai bem na escola?

7. Qual a maior dificuldade apresentada pela crian¢a?

8. Como se comporta na sala?

9. O que a familia pensa da escola?

10. O que a familia pensa da professora?

11. A crianga organiza frases?
12. Demora a entender as coisas?

13. Conta como foi o dia na escola?

14. Como se expressa?

X1. OUTRAS INFORMACOES

Data / /

Psicdloga(o)
N° de inscri¢cdo no CRP

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



ANAMNESE COMPLETA ADULTO

Anamnese Completa do Adulto

Nome:

Idade: Sexo:

Endereco:

Telefones para Contato:

Bairro: Cidade:

Religido: Escolaridade:

Filhos (nome, idade e sexo)

Profissao:

Est.Civil:

Conjuge (nome, idade e profissao):

Queixa principal:

Possibilidade de horarios:

Fez terapia anteriormente? (citar qual e quando)

Expectativas e objetivos do paciente:

Sintomas apresentados:

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



Parte | — Diagndstico

Eixo I:

Eixo II:

Eixo 11l (doencas fisicas):

Eixo IV (estressores psicossociais):

Eixo V (funcionamento global):

Conceituacgdo Psicologica do Caso:

Transtornos psiquiatricos anteriores:

Transtornos psiquiatricos familiares:

Doengas Importantes que teve:

Medicacdo que esta tomando:

Medicacdo alternativa (chas, compostos, etc.)

Aplicacédo de Testes? Se sim, qual e resultado:

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



Historico da Queixa

Quando se iniciou:

Eventos traumaticos de vida:

Eventos/fatores que precipitam ou agravam crises:

Uso de drogas?

Tentativa de suicidio?

Focos de intervencao psicoterapica:

Parte Il — Relacionamentos Importantes

Mae:

Pai:

Irmaos:

Filhos:

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



Outros importantes:

Observacdes sobre dindmica familiar atual:

Parte 111 — Infancia

Gravidez (planejada ou ndo), parto, intercorréncias obstétricas:

Amamentagao:

Treinamento de Higiene:

Estressores na infancia, crises:

Outros transtornos infantis (sono, alimentacdo, psicomotor, gagueira, tiques, sonambulismo,
aprendizagem):

Outros comentarios:

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



Parte IV — Adolescéncia

Experiéncias afetivas marcantes:

Experiéncias sexuais marcantes:

Independéncia/ primeiros empregos:

Circulo de amizades:

Parte V - Vida Adulta

Relacionamento com parceiro:

Vida Sexual Atual:

Situacédo Financeira:

Abortos espontaneos/provocados:

Apoio Social disponivel:

Outros transtornos atuais (sono, alimentacéo, tiques,etc.):

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



Principais lazeres, vida social:

Parte VI — Observacao e Linguagem Nao verbal do Paciente

Observacdes:

Parte VII — Atendimentos Prestados

Profissional:

Encaminhamentos Feitos:

Terapéutica Utilizada (prescricdo de exercicios, leituras, relaxamento, etc.):

Data: _/ /  Tema:

Data: _/ /  Tema:

Data: _/ /  Tema:

Data: / /  Tema:

Data: _/ [/ Tema:

Data: / /  Tema:

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



Data: [/ [/ Tema:

Data: [/ [/ Tema:

Data: [/ [/ Tema:

Data: [/ / Tema:

Data: [/ [/ Tema:

Data: [/ [/ Tema:

Data: [/ [/ Tema:

Data: [/ [/ Tema:

Data: [/ [/ Tema:

Data: [/ [/ Tema:

Data: [/ [/ Tema:

Data: [/ [/ Tema:

Data: [/ [/ Tema:

Data: [/ [/ Tema:

Data: [/ [/ Tema:

Data: [/ [/ Tema:

Data: [/ [/ Tema:

Data: [/ [/ Tema:

Data: [/ [/ Tema:

Data: [/ [/ Tema:

Data: [/ [/ Tema:

Destino do caso:
Alta ()

Encaminhamento a outra instituicdo ( ) Qual

Abandono () Motivo

Encaminhamento a outro profissional ( ) Quem

Interrompido ( ) Por que

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



Melhoras Obtidas:

Outras Observagdes Importantes:

Responsavel

Psicéloga(o)
N° de inscri¢cdo no CRP

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



ANAMNESE INFANTIL

ANAMNESE INFANTIL

Entrevista/Anamnese com a Mae

1 — Identificacéo

Nome:

Idade: Data de Nascimento:

Sexo: Escolaridade:

Escola:

Pai:

Idade: Profissao:

Mae:

Idade;: Profissao:

Telefones:

2 — Encaminhamento:

3 — Queixa ou motivo da consulta

Queixa principal:

Outras Queixas:

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



Atitude frente as queixas:

Mae:

Pai:

Parentes:

Medicamentos:

Paciente sendo acompanhado por outro profissional:

Solicitar exames

4 — Antecedentes Pessoais

Concepcéo

A crianca foi desejada?

Posicdo na ordem das gestagoes:

Abortos:

Gestacao

Fez pré-natal, como foi a evolugdo? Lembra como se sentia? Doengas / Sensa¢6es / Quedas /

Medicamentos / Exposi¢do a Rx / Uso de cigarro, alcool e outras drogas.

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



Condicdes do Nascimento

( )Emcasa () Maternidade

Desenvolvimento do parto

() Natural ( ) Forceps () Cesariana
Posicéo do Nascimento
() De cabeca () Ombro () Néadegas

Desenvolvimento Neuropsicomotor

Primeiras reaces:

( )Chorou ( )Vermelho ( )Roxo

( )Anoxia ( ) lIctericia () Precisou de oxigénio
() Incubadora

Alta hospitalar:

Como foi o clima familiar na recepgéo da crianga?

Sorriu? Equilibrio de pescoco?
Engatinhou? Sentou?

Andou? Falou as primeiras palavras?
Falou corretamente? Trocou letras?

Gaguejou? Denticdo (1 e 2)

Controle dos esfincteres: Anal diurno

Vesical diurno noturno

Estava sob os cuidados de quem?

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



Manipulacdes

Usou chupeta Chupou o dedo
Roe unhas Puxa a orelha
Arranca os cabelos Morde os labios
Tiques

Atitude tomada diante desses habitos

Sono
Dorme bem Pula quando dorme
Baba a noite Sudorese

Acorda varias vezes durante a noite e torna a dormir

Fala dormindo Grita

Range os dentes Sonambulo
Pesadelos

Alimentacdo

Foi amamentado no peito, atitude no desmame, como sdo o0s habitos alimentares.

Escolaridade

Vai bem na escola?

Gosta de estudar

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



Historico escolar

Gosta da escola

Queixas de comportamento

Dificuldade em escrita

Dificuldades em célculo

Dificuldades em leitura

Outras dificuldades

Preferéncia lateral

Vida social

Prefere brincar sozinho ou com os amigos, afetividade, familia, amizades, parentes, circulo de

convivéncias.

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



Sexualidade

Curiosidades sexual, atitudes dos pais, masturbacédo, educagéo sexual.

Doencas

Febre, convulsdes, operacles, anestesia, alergias.

5 - Antecedentes familiares

6 - Habilidades ndo-académicas

Esportes, bicicleta, joga bola, video-game, leitura, tarefas domésticas, interesse por mecanica,

aparelhos eletronicos, instrumentos musicais.

7 - Ambiente familiar

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



Observacdes

Responsavel

Psicologa(o)
N° de inscricdo no CRP

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



ANAMNESE IDOSO

ANAMNESE IDOSO

IDENTIFICACAO

Nome do paciente: Data de hoje:

Nome do depoente:

Relagdo com o paciente:

Telefones de contato: Data de nascimento:

Idade: Sexo:

Local de nascimento:

Escolaridade:

Diagnoéstico médico (se houver):

Queixa:

LEVANTAMENTO DE SINTOMAS
Preocupacdes fisicas:

Dores de cabeca o Tonturas ()
Enjéos ou vomitos ()

Fadiga excessiva ()
Incontinéncia urinaria/fecal ()
Problemas intestinais ()

Fraqueza de um lado do corpo (Indicar a parte do corpo)

Problemas com a coordenacdo ()
Tremores ()
Tiques ou movimentos estranhos Problemas de equilibrio ()

Desmaios ()
Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



Sensorias

Perda de sensacdes / Dorméncias (Indique o local)

Formigamentos ou sensacdes estranhas na pele (Indique o local)

Dificuldade de diferenciar quente e frio ()
Comprometimento visual ()

Vé coisas que ndo estdao la ()

Breves periodos de cegueira ()

Perda auditiva ()

Zumbidos nos ouvidos ()

Escuta sons estranhos ()

Dores (descreva)

Preocupac0es Intelectuais

Dificuldade de resolver problemas que a maioria consegue ()
Dificuldade de pensar rapidamente quando necessario ()
Dificuldade de completar atividades em tempo razoavel ()

Dificuldade de fazer coisas sequencialmente ()

Linguagem

Habilidades ndo verbais

Problemas para en encontrar caminhos em lugares familiares ()
Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



Dificuldade de reconhecer objetos ou pessoas ()
Dificuldade de reconhecer partes do préprio corpo ()
Dificuldade de orientacdo do tempo (dias, meses, ano) ()

Outros problemas néo verbais

Memoria

Humor/Comportamento/Personalidade

e Tristeza ou depressdo ()
e Ansiedade ou nervosismo ()
o Estresse ( )

Problemas no sono como cochilo ()  dormindo muito( ) pouco( )

Tem pesadelos em uma base diaria/semanal

Fica irritado facilmente

Sente euforia (se sentindo no topo do mundo) ()
Se sente muito emotivo (chorando facilmente) ()
Se sente como se nada mais importasse ()

Fica facilmente frustrado ()

Faz coisas automaticamente (sem consciéncia) ()

Se sente menos inibido (fazendo coisas que nédo fazia antes) ()

Tem dificuldade em ser espontaneo ()

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



Houve mudanca na energia como: perda( )/aumento( )
Houve mudanca no apetite como: perda ( ) /aumento( )

Houve mudanca no peso como: perda () /aumento ( )

Houve mudanca no interesse sexual como: aumento () /queda( )
Houve falta de interesse em atividades prazerosas ()

Houve aumento de irritabilidade ()

Houve aumento na agressividade ()

Outras mudangas no humor, personalidade ou em como lida com as pessoas?

O paciente esta passando por algum problema em sua vida nos aspectos a seguir listados?

Matrimonial/Familiar:

Financeiro/Juridico:

Servigos domésticos/Gerenciamento de dinheiro:

Conducdo de veiculos:

Inicio dos Sintomas/Sintomas se desenvolveram:
() vagarosamente () rapidamente

Seus sintomas ocorrem:

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



() de vez em quando () frequentemente

O que parece que faz o problema piorar?

Historico Médico

Problemas médicos apresentados antes da condicdo atual do paciente: Arteriosclerose

Demeéncia

Outras infeccBes no cérebro ou desordens (meningite, encefalite, privacao de oxigénioetc)

Diabetes

Doencas cardiacas

Cancer

Doencas graves/desordens (doencas imunoldgicas, paralisia cerebral, polio, pneumonia, etc)

Exposicao a substancia toxica (ex: chumbo, solventes, quimicos)

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



Grandes cirurgias

Problemas psiquiatricos

Outros

O paciente normalmente toma medicamentos?

O paciente fez consulta ou esta sob tratamento psiquiatrico? Sim () Néo ( )

Historico do uso de substancias

Historia da familia

Quantos irméos o paciente tem?

Tem algum problema em comum (fisico, académico, psicoldgico) associado com algum dos seus
irmaos?

Relacdo com a familia:

Estado civil: Quantos anos de casado(a) tem: de_ até

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



Nome do (a) esposo(a):

Profissdo do(a) esposo (a):

Salde do(a) esposo (a): Excelente ()  Boa( ) Ruim( )

Ha criancas em casa:

Quem mais atualmente vive em casa?

Algum membro da familia tem problema de satde ou necessidades especiais significantes?

Historico Profissional
O paciente trabalha atualmente? () Sim () Néo
O paciente ja se aposentou? () Sim () Nao

Cargo ou fungéo no trabalho:

Lazer

Resuma os tipos de lazer que o paciente gosta:

Ele ainda é capaz de realizar estas atividades?

Ele tem alguma religido ou frequenta alguma igreja? Sim () Nao( )

Se sim, qual?

Hipdtese Diagnostica:

Psicéloga(o)
N° de inscri¢cdo no CRP

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



ANAMNESE PARA TERAPIA DE CASAL

ANAMNESE CASAL

IDENTIFICACAO:

Nome:

Data de Nascimento: Idade:

Religido:

Endereco:

Profissao:

Telefone:

E-mail:

IDENTIFICACAO:

Nome:

Data de Nascimento: Idade:

Religido:

Endereco:

Profissao:

Telefone:

E-mail:

MOTIVO DA CONSULTA E HISTORICO

QUEIXA PRINCIPAL:

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



EVOLUCAO DA QUEIXA:

Inicio da Queixa:

Suabita ou Progressiva:

Quais as mudancas gque ocorrem/o que afetou:

Sintomas:

QUEIXAS SECUNDARIAS:

HISTORIA DO CASAL + como se conheceram, COMO Se apaixonaram, pontos negativos e pontos

positivos.

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



HISTORIA FAMILIAR

Composicdo Familiar:

Dinamica Familiar:

EVENTOS SIGNIFICATIVOS

HISTORIA SOCIAL

Vida Social:

Habitos de Lazer:

Inserc¢édo em Grupos:

Rede de Apoio:

Considerac0es Finais:

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



MODELO DE ANAMNESE OCUPACIONAL

ANAMNESE OCUPACIONAL

Empresa
Nome:
Endereco completo:
Identificagédo do trabalhador |
Nome: Sexo:[ IM [JF
Data de Nascimento: / / | Idade: anos
Renda individual (SM): Escolaridade: ( )analfabeto Estado Civil:
()1até3 ( )3ab ( )Fund.Inc. ( )Fund.Comp. ( )solteiro(a) ( )casado(a)
()5a10 () >10 ( )Méd.Inc ( )Méd. Comp. ( )vitvo(a) ( )divorciado(a)

( )Sup.Inc.  ( )Sup. Comp. ( )Unido estével  ( )outro
Endereco completo:
Telefone: | Portador de deficiéncia habilitado/PDH [ ] Beneficirio Reabilitado/BR [] Nao Aplicavel [ ]
Naturalidade: | UF: | Data de admissé&o: I
RG: | CPF:

Informagdes sobre o atendimento atual

Data: / [ |Tipo de atendimento:
( )PCMSO () PPRA/PCMSOQ integrados () PCMAT/PCMSO integrados () atendimento avulso

Tipo de exame: (_ )Admissional ( )Periédico ( )Mudanca de fungdo ( )Retorno ao trabalho ( )Demissional ( )Especial
ANAMNESE OCUPACIONAL
Histéria Ocupacional Pregressa
Empresa Setor Cargo e Fungao Periodo 0 R'SC.OS . EPI/EPC
cupacionais

[ INao [_]Sim
Especificar:
[ INao [_]Sim
Especificar:
[ INao []Sim
Especificar:

Observagoes:

Histéria Ocupacional Atual

Setor: | Cargo: | Fungio:

Tempo na Fungéo: anos meses Mudou de Fung&o desde o ultimo exame? [ IN&o [ ISim

Regime de Trabalho: [ ] Turno [ IDiurno [ ] Noturno [ ] Variavel

Descrigao das atividades desenvolvidas:

0 que faz?

Como faz?

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.




Com que produtos e instrumentos?

Quanto faz?
Onde?
Em que condigbes?

Ha quanto tempo?

Como se sente e 0 que pensa sobre seu trabalho?

Conhece outros trabalhadores com problemas semelhantes aos seus?

Obs.:

Risco ocupacional presente no ambiente de trabalho:

Especificar

Quimicos: [ IGases []Poeiras [ INévoas [ IVapores [ ]Fumos
[ Solventes [] Hidrocarbonetos  [] Cimento [] Acidos
[ Alcalis

Fisicos: [ Ruido [ ] Radiagdes lonizantes (] Radiagdes ndo
ionizantes [_]Vibragdo [] Frio[ ] Calor [] Umidade

Biolégicos: [ JVirus []Fungos []Bactérias [ ] Protozoarios

[] Parasitas

Ergonémicos:

[_] Posturas Inadequadas [_] Movimento Repetitivo
] Mobiliario Inadequado  [_]Esforco Fisico
| lluminagdo Inadequada

Acidentes/Mecanicos:

EPI/EPC:
Quais:

Acidente de Trabalho/Doenga Ocupacional:

[ ]Sim [ N&o

[] Acidente Tipico [_]Acidente de Trajeto [ ]Doenga Ocupacional | Periodo Ocorrido (provavel) més/ ano
Houve afastamento?: [ ]Sim [ ]Nao Tempo de Afastamento dia(s)
Houve Emissao de CAT? [ ]Sim [ ]Nao Houve Encaminhamento ao INSS? [ ]Sim [ N&o

Descricéo:

ANAMNESE CLINICA

Antecedentes Mdrbidos:  Assinalar X em caso afirmativo e detalhar no campo observagées

Viroses da Infancia

Traumas

Patologias do Ap. Genito-urinario

Hipertensdo | | | Patologias do Sist. Hematoldgico || Patologias do Sistema Nervoso ||
Diabetes ou glicemia elevada |[] | Patologias do Sist. Osteomuscular [ ] Patologias Psiquicas [ ]
Dislipidemia [ ] [Asma [ ] | Hepatite [ ]
Obesidade [ ] |Rinite [ ] | Hérmia [ ]
Patologias da Tiredide [ ] | Outras Patologias do Ap. Respiratério |[] | DST [ ]
Alergias [ ] | Patologias do Ap. Gastrointestinal [ ] | Neoplasia [ ]
Internamentos clinicos [ ] | Varizes de membros inferiores [ ] | Hanseniase [ ]
Cirurgias [ ] | Doengas do Ap. Cardio-Vascular [ ] | Outros [ ]
Hemotransfusdes [ ] [ ] [ ]

Uso de medicagio: | INao [ ]paraHAS [ ] paraDiabetes L] para colesterol alto

[ ] para obesidade

[ ] Usaoutra medicagdo Especificar:

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.




Situagéo Vacinal:
Anti-Tetanica: [_]Esquema Vacinal Completo [_|Esquema Vacinal Incompleto [ ] Necessidade de Dose de Reforgo

Outras de interesse ocupacional ou de salde publica (Especificar):

[ JEsquema Vacinal Completo [ _]Esquema Vacinal Incompleto [ ] Necessidade de Dose de Reforgo

Observagdes:

Antecedentes Ginecolégicos e Obstétricos (este mddulo sé podera aparecer em pacientes do sexo feminino):

Menarca aos anos. | Ciclos Menstruais: [] Regulares [ ] Irregulares
NUmero de Gestagdes: | Nimero de Partos: NUmero de Abortos:
Utiliza método contraceptivo: [_| Ndo  [_]Sim: Especificar Data da ultima menstruagéo
/ /
Observagoes:

Antecedentes Familiares

Patologia Grafds Patologia Grau de
Parentesco Parentesco
[ ] Hipertenséo [ ] Patologias Psiquiatricas
[ ] Diabetes [ ] Patologias do Sist.Respiratério
[_] Cardiopatia [_| Histéria de Atopia
[ ] Infarto [ ] Tuberculose
[ ] Acidente Vascular Cerebral (derrame) [ ] Neoplasias
[ ] Patologia de Tiredide [ ] Outros
[ ] Patologia do Sist. Nervoso
Observagoes:
Habitos de Vida
Tabagismo: [ IFumante (] Ex Fumante
Fuma ha anos Fumou durante anos
(] N&o Fumante Quantidade: unidades/dia Abstémio ha semanas( )meses( )anos()
Quantidade: unidades/dia
Uso de bebidas alcodlicas: [ ]Sim (] Atualmente ndo
[ Nunca Bebe ha anos Abstémio ha semanas( )meses( )anos( )
Consumo/ 2 Ultimas semanas: Bebeu durante anos
Tipo de Bebida: Consumo/semana:
Tipo de Bebida:
Uso de outras drogas: [IN&o [ ]Sim - Qual (is)
Atividade Fisica: [_JNenhuma ou esporédico ( sedentario) (] Ativo (30 minutos/5 vezes semana)
Especificar:
Alimentagao: Dieta Especial: [_| Ndo [ ]Sim Especificar:

Dieta rica em Gordura:  [_|N&o [_] Sim (=5 vezes/semana)
Dieta pobre em Fibra:  [_]N&o ( ingere diariamente ) [ ] Sim ( ingere < 1 vez/dia)
Sal (Extra) Adicional: [ ] N&o [ ] Quase sempre [ ] Sempre

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.




Ritmo de sono: [ ] Normal [ ] Alterado Especificar:
Lazer: [ ] Nunca [] Esporadicamente |:|Frequentemente Especificar;
Historia Clinica Atual
Queixas atuais:
Interrogatdrio Sistemético N A N A
Sistema Respiratorio L] || | Sistema Osteoarticular L] L]
Sistema Cardio-Vascular L L Sistema Nervoso L L
Sistema Genito-urinario L] L Outros | |
Sistema Digestivo | Bl
N =Normal A = Alterado
Observagdes:
EXAME CLINICO
Dados Vitais | FC: bat/min PA1: X mmHg PA2: X mmHg
Peso : Kg Altura: cm IMC: Kglcm?
FR: inc. resp./min Temp: °C Circ. Abdominal: cm
Exame Segmentar: (N=Normal A= Alterado  @= Nao examinado)
N[ATD NTATD
01. Aspecto Geral Ll | L] | LI | 11. Abdome || L] L
02. Marcha (11 L | ] | 12. Térax' Mamas HEEEEEE
03. Mucosas [ ] | [ | [ |13 Vasos Periféricos HEEEEEE
04. Pele e Faneros [ O O O Sistema Cardio-Vascular L HEaN
05. Tecido Subcutaneo L) | L) | [ |15 Sistema Respiratorio L) L] L
06. Cabega (olhos, nariz, ouvidos) L L B 16. Sistema Genito-urinario || L] ] L
07. Pescogo L | L] | L] |17 Sistema Misculo-Esquelético L L] L
08. Génglios || || || | 18. Sistema Nervoso L] L] L
09. Boca e Dentes L) | L] | L] |19 Extremidades | L] | L
10. Orofaringe L L | L | 20. Psiquismo || L] L
Descri¢éo:
EXAMES DE AUXILIO DIAGNOSTICO
Conclusado
Exame Data Resultado (Normal/Alterado)
| Acuidade Visual | [ | | [CON [JA
Audiometria I
ON OA
Ouvido Direito [ ] N | Ouvido Esquerdo [ ] N

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.




[] Rebaixamento auditivo nas
freqiiéncias 250Hz e/ou 6000Hz
e/ou 8000Hz

[] Rebaixamento auditivo nas
frequiéncias 250Hz e/ou 6000Hz
e/ou 8000Hz

|;| Perda auditiva condutiva

|;| Perda auditiva condutiva

Perda auditiva mista

Perda auditiva mista

Perda auditiva sensorioneural:

Perda auditiva sensorioneural:

L_| sugestiva de PAIRO L_| sugestiva de PAIRO
L_| n&o - sugestiva de PAIRO L_| n&o - sugestiva de PAIRO
Gerenciamento
audiométrico
Exames toxicol6gicos
Fenol urinario | CIN [JA
Acido hiprico urinario /1 LIN [J]A
Ac metil hipurico urinario /1 LIN [J]A
ALAU urinario /1 LIN [J]A
Chumbo sanguineo /] LIN [JA
Qutros /1l LIN [ A
Radiografias
Radiografia do Térax /| LIN []A
Qutras
[ Espirometria [ 1 [CIN [JA
{ ECG [ 11 [OON [JA
{ EEG [ 1 [OON OJA
{ Dinamometria [ 1 [CJN [JA
Qutros |l LIN [ A
| LIN [JA
| LIN [JA
I ON [JA
1 ON [OJA
Observagdes:
Exames de analises clinicas
Exame Ocupacional Data Resultado Conclusao
(Normal/Alterado)
Hemograma 1S [N /] LN [JA
Glicemia [1s [N [ [IN [JA
Colesterol Total [1s [N | [IN [JA
LDL []s [N | [IN [JA
HDL []s [N | [IN [JA
Triglicérides (1S [N | [N [JA
Uréia [ 1S [N || [IN A
Creatinina (1S [N /I [IN A
TGO/AST [ s [N [ [IN A
TGP/ALT [ ]S [N | [IN [JA
Gama GT [1s [N || [IN A
Parcial de urina (1S [N | [IN [JA
Parasitolégico de fezes [1s [N || [IN []A
[Is [IN | [IN A
[Is [N I [IN []A
[Is [N I [IN []A
[1s [N /| [IN []A
LIs [N [ LIN [JA

Observagoes:

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que

possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.




HIPOTESES DIAGNOSTICAS:

Condigéo Clinica

CID 10 (tabela)

CONCLUSAO:
L] Apto (] Apto com restrigdes:
[ ] Inapto Temporario [ ] Inapto Definitivo
[ ] Exame n3o concluido
Observagoes:

CONDUTA:

[ ] Emiss&o do ASO (| Encaminhamento para especialista
[] Devera retornar para atendimento apds dias (] Investigacéo de nexo causal
(] Emissao de CAT (] Outra. Especificar:

Recomendagoes educativo-preventivas:

() Segquir orientacdes sobre habitos () Evitar contato com animais domésticos
saudaveis de vida de acordo com folhetos () Evitar contato com poeira doméstica
explicativos recebidos do . () N&o realizar esforco fisico intenso

() Medir a presséo arterial com mais frequéncia () N&o realizar tarefas que exijam flex&o da coluna

() Praticar exercicios fisicos regularmente () Usar protetor auricular em ambientes ruidosos

() Aumentar a atividade fisica gradativamente, () Usar mascara em atividades com exposicao a
até chegar a pelo menos, 30 minutos ao dia , poeiras
5 dias na semana () Usar luvas de protecéo

() Reduzir aingestao de sal () Usar éculos de seguranca

() Reduzir aingestdo de gorduras ( ) Fazer acompanhamento médico

() Reduzir aingestao de doces, massas, paes, () Evitar exposicdo ao sol
bolos () Uso de protetor solar

) Aumentar a ingestao de vegetais, frutas e () Outras

ANAN AN AN AN AN S

fibras

) Usar medicacgdo conforme prescrigcdo médica
) Repetir exames

) Evitar o habito de fumar

) Abandonar o habito de fumar

) Reduzir o consumo de bebidas alcodlicas

) N&o ingerir bebidas alcodlicas

) Aumentar a ingestao de liquidos

) Fazer controle da glicemia

Local:

Assinatura do médico examinador
CRM —

Assinatura do médico coordenador

Data de conclusdo do exame: / /
CRM —
Assinatura do enfermeiro/auxiliar
enfermagem
COREN -

Assinatura do empregado

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



HISTORIA DE VIDA

HISTORIA DE VIDA
Data: [/

Compareceram a entrevista:

Nome do paciente/aprendente:

Escolaridade: Idade:

CONCEPCAO:

Como era composta a familia na época da concepcéo?

Idade dos pais na época: Mée: Pai:

Tipo Rh: Mée: Pai: Crianca:

Numero de gestacOes anteriores Abortos? Naturais: Provocados:
Perdeu algum filho? Antes ou depois do paciente? Como?

GRAVIDEZ

Como foi a aceitacdo das familias?

A gravidez foi planejada? Por ambos?

Fez tratamento pré-natal?

Sofreu acidentes, quedas?

Teve alguma doenca na gestacdo? () rubéola ( ) toxoplasmose ( ) sifilis ( ) Outra

Tomou alguma medicacdo? Qual?

Enjoo? Bebeu ou fumou?

Exposigdo a RX?

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



Qual era a situacdo econémica do casal na época?

Ja tinham outros filhos?

A mée trabalhava fora durante a gravidez?

O casal ou alguém na familia de ambos possui alguma doenga hereditéria?

PARTO

Local:

( ) Cesareo ( )normal ( ) outros

Algum problema no parto?

Peso: Comprimento:

Teve ictericia?

ALIMENTACAO:

Como se deu a alimentagao?

Mamou no seio? Se ndo, por qué?

Se mamou, até quando?

Como se sentia ao amamentar?

Tomou mamadeira até quando?

Aceitou bem a alimentacéo pastosa?

Aceitou bem a alimentag&o solida?

Usa copo? Alimentacao atual (tipo, preferéncias, apetite, posi¢do, mastigacéo) :

HISTORIA PATOLOGICA PREGRESSA

(Retardo, diabetes, sindromes, doencas nervosas, epilepsia)

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



DOENCAS NA INFANCIA:

( ) Sarampo: () Dores de Ouvido:

( ) Colicas: () Catapora:

() Caxumba: ( ) Rubéola:

() Coqueluche: () Meningite:

() Desidratacéo: ( ) Otite:

() Adenoides: () Amigdalites:

() Alergias: () Acidentes:

() Convulsdes: ( ) Febres:

( ) Internacdes: Quanto tempo?

( ) Cirurgias? Idade:

() Quedas e traumatismos:

() Complicacdo com alguma vacina?

() Audicéo e Visdo: Usa Oculos? Leva pra escola?
SONO

( ) Tranquilo

() Agitado. Quando? Frequéncia?

() Ranger dentes ( ) Terror noturno () Sonambulismo () Enurese () Fala

( ) Dorme sozinho () Dorme com alguém. Com quem?

Até quando dormiu com os pais?

Como foi a separacéo ?

() Habitos especiais (presenca de alguém, chupeta, brinquedos, embalo, chupa dedo, etc.)

DESENVOLVIMENTO PSICOMOTOR

Com que idade sustentou a cabeca? Com que idade sentou?

Com que idade engatinhou? Forma de engatinhar?

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



Com que idade comecou a andar? Caia muito?

Deixa cair as coisas? Esbarra muito?

Acredita que apresenta alguma dificuldade motora?

CONTROLE DE ESFINCTERES

Controle vesical (bexiga)?

Controle anal (fezes)?

Foi dificil, Tranquilo, houve alguma pressdo da familia?

DESENVOLVIMENTO DA LINGUAGEM

Balbucios: Quando comegou a falar?

Demorou? Como 0s pais reagiram?

Apresentou problema na fala? Quais?

Compreende ordens?

Presenca de bilinguismo em casa?

Como a crianga se comunica?

Apresenta salivacdo no canto da boca?

ESCOLARIDADE

Com que idade entrou na escola? Adaptou-se bem ?

Método de alfabetizacdo:

Mudou-se de escola, em que série e qual idade?

Escola atual:

Método de alfabetizagdo:

Série e turno: Professora:

Faz as tarefas sozinho? Com quem?

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



Como é o momento das ligcdes? Tem horario? Rotina?

Como é a escola na opinido dos pais?

O que vocés acham das tarefas?

Algum fato importante na vida escolar?

Quiais as queixas mais frequentes?

Tem dificuldades para:

() Ler ( )Escrever ( ) Coordenagéo Motora ( ) Contar () Calcular () Atengéo
() Esquece o que aprende () Troca letras na leitura ou na escrita () Letra ilegivel
() Concentracao

Conhece:

( )Cores ( )Numeros ( )Dinheiro ( )Letras ( ) Sabe recortar? ( ) Sabe os dias
da semana? ( ) Meses do ano?

Apresenta tiques?

Como pega o lapis?

Escreve muito forte ou muito fraco?

Como vocés acham que comegou o problema? A que fatores atribuem?

Outras questdes:

COMPORTAMENTO:

Humor habitual:

Prefere brincar sozinho ou em grupos?

Estranha mudancas de ambiente?

Adapta-se facilmente ao meio?

Tem horarios?

E lider?

Aceita bem ordens?

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



Faz birras? Chora com frequéncia?

De que forma é punido?

Pratica esportes?

Apresente agressividade, apatia ou teimosia?

Tem algum medo? Qual?

Quiais as brincadeiras e brinquedos favoritos?

Quem cuidava da crianca até os 3 anos? E posteriormente?

Como a crianga se comporta? Sozinha:

Em familia?

Com outras pessoas?

Com quem ele mais gosta de ficar e por qué?

Em que momento, a crianca encontra a familia?

Que tipos de perdas ja enfrentou?(separacéo, falecimento, outros) Em que idade?

Ja ouvi conflitos familiares? A crianga presenciou ou presencia?

Assiste TV em demasia? Quais programas favoritos?

De que forma o pai e a mée se relacionam com a crianga, em que horario brincam ou fazem alguma
atividade de lazer?

Como se relaciona com irmaos?

Como se relaciona com colegas e professores?

SEXUALIDADE

Curiosidade sexual? Quando comecgou?

Tipos de perguntas:

Fase de masturbacéo:

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



Atitude da familia:

INDEPENDENCIA

(SE FOR ADOLESCENTE OU ADULTO ANOTAR A IDADE EM QUE COMECOU REALIZAR A ATIVIDADE SOZINHO?

Vestir (S) (N)  Abotoar (S) (N) Fechar (S) (N) Banho (S) (N) Pentear (S) (N)
Amarrar cadargos (S) (N) Escovar os dentes (S) (N) Comer (S) (N)  Calcar (S) (N)
HABITOS

R&i unhas? Tem tiques nervosos?

Alguma mania repetitiva? (TOC)

Tem movimentos ritmicos?

Chupa dedo ou bico?

Tem ou tinha algum objeto como cheirinho ou outro para dormir, levar para escola?

Outros?

OUTROS

Como a familia vé o problema?

Como o casal age em funcgéo da crianga?

Como os pais se veem: permissivos, autoritarios, equilibrados?

Como sdo colocados os limites para a crianga no seu cotidiano?

INFORMACOES GERAIS FAMILIARES

Situacdo econdmica?

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



Situacdo cultural:

Livros (frequéncia) Cinema (frequéncia)

Estimulo cultural? Quais? Habitos de lazer?

Constancia de dialogos:

Fazem refeigdes juntos? Quais?

Algum vicio na familia? (drogas, alcoolismo)

Analise da entrevista:

Encaminhamentos:

A disposicao para qualquer esclarecimento.

Atenciosamente,

[Local e data ]

Psic6loga(o)
N° de inscri¢cdo no CRP

Este documento ndo podera ser utilizado para fins diferentes do apontado no item de identificacdo, que
possui carater sigiloso e que se trata de documento extrajudicial.



E.O.CA-I

ENTREVISTA OPERATIVA CENTRADA NA APRENDIZAGEM (E.O.C.A)

A Entrevista Operativa Centrada na Aprendizagem (E.O.C.A.) é um instrumento que
possibilita um contato direto com o aluno e, por esta razdo, permite a sondagem da problematica
de aprendizagem e nos permite delinear a nossa pratica. Trata-se de uma técnica simples, porém
muito rica no que se refere a sondagem.

CONSIGNAS:

A consigna ¢: “Gostaria que vocé me mostrasse 0 que sabe fazer, o que lhe ensinaram e o que
vocé aprendeu.”

Pode-se continuar dizendo: “Este material ¢ para que vocé o use, se precisar, para me mostrar o
2 b
que lhe falei e o que queria saber de vocé.”

Obs.: Havera diferenciacdo de materiais dependendo da faixa etaria e o periodo escolar de cada
aluno(a) em que se aplica a entrevista.

Os materiais geralmente apresentados, sobre uma mesa, para a idade escolar séo:

e folhas lisas de papel oficio e folhas pautadas;
e |apis novo sem ponta e apontador;

e caneta esferografica e canetas hidrograficas;
e borracha e tesoura;

e papéis coloridos (10 x 10cm);

e régua;

e revistas e livros;

e cola, grampeador e materiais que queira acrescentar pela experiéncia profissional.

Aspectos a observar: tematica, dinamica e o produto.

e Primeiro aspecto — centra-se em tudo o que o aluno (a) diz.

e Segundo aspecto — consiste na analise de tudo o que o aluno (a) faz: postura corporal,
gestos, maneira de pegar materiais, expressoes faciais, olhares, etc.

e Terceiro aspecto — trata-se do que o aluno (a) realizou, o que deixa impresso no papel ou

na sua construcéo, por exemplo.



EOCA.II

ENTREVISTA OPERATIVA CENTRADA NA APRENDIZAGEM (E.O.C.A)

Nome:
Turma:

Alguma repeténcia? ( )sim () ndo

Gostaria que vocé mostrasse o que sabe fazer, o que te ensinaram e 0 que vocé aprendeu...

Use este material, se precisar, para mostrar-me o que vocé sabe a respeito do que sabe fazer, do
que Ihe ensinaram e do que aprendeu. Desenhe, escreva, faca alguma coisa que Ihe vier a cabeca.

Disciplina favorita:

Por qué?

Desde quando?

Disciplina que ndo gosta:

Por qué?

Desde quando?

O que deseja fazer quando crescer?

Por qué?

Como foi sua entrada na escola atual?

Vocé sabe por que estd aqui comigo hoje? ( )sim ( )néo

O que achou da ideia?




Vocé quer estar aqui ou esta por obrigacdo?

Se pudesse e tivesse que fazer algo para um aluno que se parecesse com vocé em sala de aula, o
que aconselharia, a fazerem?

Ao0s pais:

Aos professores:

ROTEIRO DE OBSERVACAO:

Em relacgéo a tematica:

) Fala muito durante todo o tempo da sesséo
) Fala pouco durante todo o tempo da sessao
) Verbaliza bem as palavras

) Expressa com facilidade

) Apresenta dificuldades para se expressar verbalmente

(

(

(

(

(

( ) Fala de suas ideias, vontades e desejos
() Mostra-se retraido para se expor

() Sua fala tem ldgica e sequéncia de fatos

() Parece viver num mundo de fantasias

() Tem consciéncia do que é real e do que é imaginario
(

) Conversa sem constrangimento

Observagéo:




Em relacéo a dinamica:

AN AN AN AN AN AN AN N N N N N AN AN NN AN N NN NN NN NN N/

) O tom de voz é baixo

) O tom de voz é alto

) Sabe usar o tom de voz adequadamente

) Gesticula muito para falar

) Nao consegue ficar sentado

) Tem atencéo e concentragdo

) Anda o tempo todo

) Muda de lugar e troca de materiais constantemente
) Pensa antes de criar ou montar algo

) Apresenta baixa tolerancia a frustragdo

) Diante de dificuldades, desiste facil

) Tem persisténcia e paciéncia

) Realiza as atividades com capricho

) Mostra-se desorganizado e descuidado

) Possui habitos de higiene e zelo com os materiais
) Sabe usar os materiais disponiveis, conhece a utilidade de cada um
) Ao pegar 0s materiais, devolve no lugar depois de usa-los
) N&o guarda o material que usou

) Apresenta iniciativa

) Ocupa todo o espaco disponivel

) Possui boa postura corporal

) Deixa cair objetos que pega

) Faz brincadeira simbolicas

) Expressa sentimentos nas brincadeiras

) Leitura adequada a escolaridade

) Interpretacdo de texto adequada a escolaridade

) Faz calculos

) Escrita adequada a escolaridade

Observacéo:




Em relacéo ao produto:

) Desenha e depois escreve

) Escreve primeiro e depois desenha

) Apresenta os seus desenhos com forma e compreensao

) N@o consegue contar ou falar sobre 0s seus desenhos ou escrita
) Se nega a descrever sua producgéo

) Sente prazer ao terminar sua atividade e mostrar

) demonstra insatisfacdo sobre os seus feitos

) Sente-se capaz para executar o que foi proposto

(

(

(

(

(

(

(

(

() Sente-se incapaz para executar o que foi proposto

() Os desenhos estdo no nivel da idade do aluno

() Prefere mateérias que Ihe possibilite construir, montar e criar
() Fica preso no papel e lapis

() Executa a atividade com tranquilidade

() Demonstra agressividade de alguma forma em seus desenhos e suas criaces
() Demonstra agressividade de alguma forma no comportamento

(

) E criativo(a)

Observagéo:

Conclusao:

[Local e data]

Nome completo do profissional
N° de inscricdo no CRP



AVALIACAO - EOCA 111

AVALIACAO -E.O.CA.

Aspectos Acdao do sujeito Possiveis causas

Tematica

Dinamica

Produto

Obstaculos que emergem
na relacdo com o
conhecimento

Hipdteses

Delineamento da investigacao:

[Local e data]

Nome completo do profissional
N° de inscricdo no CRP



EOCA - ENTREVISTA OPERATIVA CENTRADA NA APRENDIZAGEM -1V

EOCA - ENTREVISTA OPERATIVA CENTRADA NA APRENDIZAGEM

MATERIAIS SOBRE A MESA: folhas lisas de oficio, folhas pautadas, 1apis novo sem ponta,
apontador, caneta esferografica, borracha, tesoura, papéis coloridos (10 x 10cm), régua, revistas
e livros, canetas hidrograficas, cola, grampeador.

- Gostaria que vocé me mostrasse 0 que sabe fazer, o que Ihe ensinaram e 0 que vocé aprendeu.

- Esse material é para que vocé use, se precisar, para me mostrar o que lhe falei e o que eu queria
saber de voce.

Levantamento de Dados:

Nome:

Idade

Escolaridade do aluno:

Alguma repeténcia? () sim () ndo Qual?
Disciplina favorita?
Por qué ?
Desde quando?
Disciplina de que néo gosta?
Por qué?
Desde quando?
Disciplina(s) indiferente(s)
Sempre foram essas? () sim () ndo Por qué?
O que deseja fazer quando crescer?
Por qué?
Como foi sua entrada na escola atual?
Teve outras? () sim () ndo Como foi?
Vocé sabe por que estd aqui comigo hoje? ( )sim ( )néo
O que achou da ideia?
Vocé quer estar aqui ou veio porque sua mée, o colégio ou o seu professor o obrigou?

Eles tém razéo? ( )sim ( ) nédo

Se pudesse e tivesse que fazer algo para um aluno que se parecesse com vocé em sala de aula, o
que aconselharia, a fazerem:

A0s pais:
Aos Professores:

Vocé gosta de:

Use este material, se precisar para mostrar-me o que vocé sabe a respeito do que sabe fazer, do
que Ihe ensinaram e o que aprendeu. Desenhe, escreva, faca alguma coisa que Ihe venha a
cabeca.




ROTEIRO DE OBSERVACAO
Margue as questdes observadas.

Em relacéo a tematica:

() fala muito durante todo o tempo da sessao.

() fala pouco durante todo o tempo da sesséo.

() verbaliza bem as palavras.

() expressa com facilidade.

() apresenta dificuldades para se expressar verbalmente.
() fala de suas idéias, vontades e desejos.

() mostra-se retraido para se expor.

() sua fala tem logica e sequéncia de fatos.

() parece viver num mundo de fantasias.

() tem consciéncia do que é real e do que € imaginario.
() conversa com o terapeuta sem constrangimento.

Observacao:

Em relacdo a dindmica (consiste em tudo que o cliente faz)
() o tom de voz é baixo

() otom de voz é alto

() sabe usar o tom de voz adequadamente

() gesticula muito para falar

() ndo consegue ficar assentado

() tem atencdo e concentracdo

() anda o tempo todo

() muda de lugar e troca de materiais constantemente

() pensa antes de criar ou montar algo

() apresenta baixa tolerancia a frustracdo

() diante de dificuldades desiste facil

() tem persisténcia e paciéncia

() realiza as atividades com capricho

() mostra-se desorganizado e descuidado

() possui habitos de higiene e zelo com os materiais

() sabe usar os materiais disponiveis, conhece a utilidade de cada um
() ao pegar os materiais, devolve no lugar depois de usa-los
() ndo guarda o material que usou

() apresenta iniciativa

() ocupa todo o espago disponivel

() possui boa postura corporal

() deixa cair objetos que pega

() faz brincadeiras simbdlicas

() expressa sentimentos nas brincadeiras

() leitura adequada a escolaridade



() interpretacdo de texto adequada a escolaridade faz calculos
() escrita adequada a escolar

Observacéo:

Em relacéo ao produto (é o que o sujeito deixa registrado no papel)
() desenha e depois escreve

() escreve primeiro e depois desenha

() apresenta os seus desenhos com forma e compreensao

() ndo consegue contar ou falar sobre os seus desenhos e escrita

() se nega a descrever sua produgéo para o terapeuta

() sente prazer ao terminar sua atividade e mostrar

() demonstra insatisfagdo com os seus feitos

() sente-se capaz para executar o que foi proposto

() sente-se incapaz para executar o que foi proposto

() os desenhos estao no nivel da idade do entrevistado

() prefere matérias que lhe possibilite construir, montar criar’

() fica preso no papel e lapis

() executa a atividade com tranquilidade

() demonstra agressividade de alguma forma em seus desenhos e suas criacdes
Ou no comportamento

() é criativo(a)

Observacgoes:

[Local e data]

Nome completo do profissional
N° de inscricdo no CRP



EOCAYV

ENTREVISTA OPERATIVA CENTRADA NA APRENDIZAGEM/E.O.C.A

NOME: ] IDADE:
DATA: I HORARIO: A
OBSERVADOR:

ANOTACOES HIPOTESES
OBSERVACOES:

Nome completo do profissional

N° de inscricdo no CRP

[Local e data]



PROTOCOLO DE PROVAS PROJETIVAS

Protocolo de Provas Projetivas

Eu com meus Companheiros

Material: Papel sulfite, lapis preto e borracha.
Procedimento: Gostaria que vocé se desenhasse com seus companheiros de classe.

Objetivo: Investigar o vinculo com os companheiros de classe.

Elementos para analise

Registro

Significado

Tamanho

Posicédo

Tamanho relativo

Caracteristicas

Perspectivas

Ambito

Apobs Concluséo:

Relato do que for desenhado

Idade e nome de cada pessoa desenhada

Titulo para o desenho

Resultados: Tipo de vinculagéo estabelecida (+ ou -)

() Aprendizagem formal ou sistemética

() Aprendizagem informal ou assistematica




Enfase em um dos itens abaixo:

() Nos personagem desenhados

() Integrado ao grupo

() Tamanho dos demais personagem
() Posicéo dos personagem

Posicéo dos desenhos:

Inferior: aesquerda () adireita( )
Superior: a esquerda ( ) adireita ( )
Central ()

Distribuicdo do desenho na folha: ( ) uniforme () regular

Tamanho dos desenhos na folha: ( ) pequeno ( ) grande

Correlacéo entre os detalhes dos desenhos, titulos e conteudo do relato:

( )sim ( )néo

Conclusao:

de

Nome completo do profissional
N° de inscricdo no CRP



PROTOCOLO DE PROVAS PROJETIVAS - PAR EDUCATIVO

PROTOCOLO DE PROVAS PROJETIVAS

PAR EDUCATIVO

Aprendente:

Psicopedagoga:
Idade: Data: / /

Procedimento: Pede-se ao aprendente que desenhe duas pessoas: uma que ensina e outra que
aprende.

Objetivo: Investigar o vinculo de aprendizagem do sujeito.

Elementos para analise Registro Significados

Posicéo

Tamanho

Tamanho relativo

Caracteristicas

Perspectiva

Ambito

Apbs concluséo:

Relato do que foi desenhado

Idade e nome de cada pessoa desenhada




Titulo para o desenho

Resultados: Tipo de vinculagéo estabelecida (+ ou -)

( ) Aprendizagem formal ou sistematica
( ) Aprendizagem informal ou assistematica

Enfase em um dos itens abaixo:

( ) nos objetos de aprendizagem
( ) na pessoa que ensina
( ) na pessoa que aprende

Posicéo de desenho:

Inferior: a esquerda ( ) a direita ( )
Superior: a esquerda ( ) a direita ()
Central ()

Distribuicdo do desenho na folha: () uniforme () irregular

Tamanhos do desenho na folha: ( ) pequeno ( ) grande ( ) médio
Correlacdo entre detalhes dos desenhos, titulos e conteudo do relato: () sim ( ) ndo

Conclusao:

, de de 2019.

Nome completo do profissional
N° de inscricdo no CRP



PROTOCOLO DE PROVAS PROJETIVAS — APLANTA DA SALA DE AULA

PROTOCOLO DE PROVAS PROJETIVAS

Aprendente:

Psicopedagoga:
Idade: Data: / /

Material: Folhas lisas tamanho carta, lapis preto, borracha e régua.

Procedimentos: Pede-se que o aprendente desenhe a planta da sua sala de aula.

Objetivo: Conhecer a apresentacdo do campo geografico da sala de aula e as localizacGes, real e
desejada, na mesma.

Elementos para analise Registro Significado

Posicédo

Tamanho

Tamanho Relativo

Caracteristicas

Perspectiva
Ambito

Apds a concluséo:

Relato do que for desenhado

Titulo para o desenho

Resultados: tipo de vinculacdo estabelecida (+ ou -)

() Aprendizagem formal ou sistemética
( ) Aprendizagem informal ou assistematica



Enfase em um dos itens abaixo

( ) Nos objetos de aprendizagem
( ) Na localizacéo da sala
( ) Representacdo de pessoas

Posicéo do desenho

Inferior: a esquerda ( ) a direita
Superior: a esquerda ( ) a direita
Central ()

Distribuicdo do desenho na folha: ( ) uniforme ( ) regular
Tamanho do desenho na folha: () pequeno ( ) médio ( ) grande ( )

Correlacdo entre os detalhes dos desenhos, titulo e contetdo do relato:

Conclusdo

( ) Sim

Néo ()

de

Nome completo do profissional
N° de inscricdo no CRP



PROTOCOLO DE PROVAS PROJETIVAS — A PLANTA DA MINHA CASA

PROTOCOLO DE PROVAS PROJETIVAS

Aprendente:

Psicopedagoga:

Idade: Data: / /

Material: papel sulfite, lapis preto, borracha e régua.

Procedimento: Solicita-se que desenhe a planta de sua casa.

Objetivo: Conhecer o campo geogréafico do lugar em que mora e a posicéo real dentro do
mesmo.

Elementos para Analise: Reqgistro Significado

Posicédo

Tamanho

Tamanho Relativo

Caracteristicas

Perspectiva

Ambito

Apds concluséo:

Relato do que foi desenhado:

Titulo para o desenho

Resultado: tipo de vinculagéo estabelecida (+ ou -)



( ) Aprendizagem formal ou sistematica
( ) Aprendizagem informal ou assistematica
Enfase em um dos itens abaixo:

() Nos objetos de aprendizagem
( ) Espacos representados

( ) Tamanho do plano casa

( ) comentarios sobre o quarto

Posicédo dos desenhos na folha: () Uniforme () irregular
Tamanhos do desenho na folha: () pequeno ( ) Grande ( ) médio

Correlagdo entre os detalhes dos desenhos, titulo e conteddo do relato:

Concluséao

Sim( ) N&o ()

de

Nome completo do profissional
N° de inscri¢cdo no CRP



PROTOCOLO DE PROVAS PROJETIVAS - FAMILIA EDUCATIVA

PROTOCOLO DE PROVAS PROJETIVAS

FAMILIA EDUCATIVA

Aprendente:

Psicopedagoga:
Idade: Data: / /

Material: papel sulfite, lapis preto e borracha.

Procedimento: pede-se ao entrevistado que desenhe a sua familia, cada um fazendo o que sabe
fazer.

Objetivo: Investigar o vinculo de aprendizagem com o grupo familiar e cada um dos membros
da familia.

Elementos para analise Registro Significado

Posicédo

Tamanho

Tamanho Relativo

Caracteristicas

Perspectiva

Ambito

Apdbs concluséo:

Relato do que foi desenhado

Idade e nome de cada pessoa desenhada




Titulo para desenho

Resultados: tipo de vinculacédo estabelecida (+ ou -)

() Aprendizagem formal ou sistematica
() Aprendizagem informal ou assistematica

Enfase em um dos itens abaixo:

(' ) nos objetos de aprendizagem
( ) nas pessoas que ensina
() na pessoa que aprende

Posicéo do desenho

Inferior: a esquerda ( ) a direita
Superior: & esquerda ( ) a direita

Distribuicdo do desenho na folha: () uniforme () irregular
Tamanhos dos desenhos na folha: () pequeno ( ) grande ( ) médio

Correlacéo entre os detalhes dos desenhos, titulos e conteado do relato: () sim ( ) nédo

Conclusao:

Nome completo do profissional
N° de inscricdo no CRP



PROTOCOLO DE PROVAS PROJETIVAS - OS QUATRO MOMENTOS DE UM DIA

PROTOCOLO DE PROVA PROJETIVA

Aprendente:

Psicopedagoga:
Idade: Data: / /

Material: Papel sulfite, lapis preto e borracha.

Procedimento: Pede-se para desenhar os quatro momentos do seu dia, desde a hora que acorda
até a hora que vai dormir

Obijetivo: Investigar os vinculos que o sujeito estabelece ao longo do dia.

Elementos para analise Registro Significado

Posicédo

Tamanho

Tamanho Relativo

Caracteristicas

Perspectiva

Ambito

Apds conclusdo

Relato do que foi desenhado

Titulo para o desenho




Resultados: tipo de vinculacédo estabelecida (+ ou -)

() aprendizagem formal ou sistematica
( ) aprendizagem informal ou assistematica

Enfase em um dos itens abaixo:

() nas pessoas
() no local do cena
( ) no momento escolhido

Posicéo do desenho
Inferior: a esquerda ( ) a direita
Superior: a esquerda ( ) a direita

Central ()

Distribuicdo do desenho na folha: () uniforme ( ) irregular
Tamanho do desenho na folha: () pequeno ( )grande ( ) médio

Correlacdo entre os detalhes dos desenhos, titulo e conteddo do relato: ~ Sim () Na&o ( )

Conclusao:

Nome completo do profissional
N° de inscri¢cdo no CRP



PROTOCOLO DE PROVAS PROJETIVAS — O DIA DO MEU ANIVERSARIO

PROTOCOLO DE PROVA PROJETIVAS

O DIA DO MEU ANIVERSARIO

Aprendente:

Psicopedagoga:
Idade: Data: / /

Material: Papel sulfite, lapis preto e borracha

Procedimentos: Pede-se ao entrevistado que faga um desenho do dia do aniversério de um
menino (ou menina, conforme seu sexo).

Objetivo: Conhecer a representacdo que se tem de si e do contexto fisico e sécio dindmico em
um momento de transi¢do de uma idade para a outra.

Elementos para analise Registro Significado

Posicédo

Tamanho

Tamanho Relativo

Caracteristicas

Perspectiva

Ambito

Apos conclusdo

Relato do que foi desenhado:

Idade e nome de cada pessoa desenhada




Titulo para o desenho

Resultados: Tipos de vinculagéo estabelecida (+ ou -)

() Aprendizagem formal ou sistematica
() Aprendizagem informal ou assistematica

Enfase em um dos itens abaixo:

() tamanho e posicao dos personagens
() tamanho e posicao do aniversariante
() tamanho dos objetos vinculados ao aniversario

Distribuicdo do desenho na folha: ( ) pequeno () grande ( ) médio
Tamanhos do desenho na folha: () pequeno ( ) grande ( ) médio
Correlacéo entre os detalhes dos desenhos, titulo e contetdo do relato: ( ) Sim ( ) Néo ( )

Conclusao:

Nome completo do profissional
N° de inscricdo no CRP



PROTOCOLO DE PROVAS PROJETIVAS — MINHAS FERIAS

PROTOCOLO DE PROVAS PROJETIVAS
MINHAS FERIAS

Aprendente:

Psicopedagoga:

Idade: Data: / /

Material: papel sulfite, lapis preto e borracha.
Procedimento: Pede-se ao sujeito que faga com os materiais que tem o que fez nas férias.
Objetivo: Estudar as atividades escolhidas durante o periodo de férias escolares.

Elementos para analise Registro Significado

Posicédo

Tamanho

Tamanho Relativo

Caracteristicas

Perspectiva

Ambito

Apbs conclusdo:

Relato do que foi desenhado:

Titulo para o desenho

Resultados: Tipo de vinculagéo estabelecida ( + ou -)

() Indica vinculo positivo , flexibilidade ,acomodagé&o e criatividade



() Gosta muito do que faz e possivelmente ndo sabe fazer algo diferente

Enfase em um dos itens abaixo:

( ) coeréncia entre relato e desenho
( ) coeréncia interna do relato

Posicéo do desenho:

Inferior: aesquerda( ) adireita( )
Superior: aesquerda( ) adireita( )
Central ()

Distribuicdo do desenho na folha: () Uniforme () irregular
Tamanhos do desenho na folha: ( ) pequeno ( ) grande ( ) médio

Correlacdo entre os detalhes dos desenhos, titulos e contetdo do relato: () sim ( ) Nao

Conclusao:

Nome completo do profissional
N° de inscri¢cdo no CRP



PROTOCOLO DE PROVAS PROJETIVAS - FAZENDO AQUILO QUE MAIS GOSTO

PROTOCOLO DE PROVAS PROJETIVAS

FAZENDO AQUILO QUE MAIS GOSTO

Aprendente:

Psicopedagoga:
Idade: Data: / /

Material: papel sulfite, lapis preto e borracha

Procedimento: Pede-se que o aprendente que se desenhe, fazendo aquilo que mais gosta.
Objetivo: Observar o tipo de atividade que mais gosta de fazer, o tipo de vinculo que possui
consigo mesmo em termos de seus interesses, necessidades e limitacGes internas e externas na
aprendizagem.

Elementos para analise Registro Significado

Posicéo

Tamanho

Tamanho Relativo

Caracteristicas

Perspectiva

Ambito

Apos conclusao:

Relato do que foi desenhado

Titulo para o desenho

Resultados: Tipo de vinculagéo estabelecida (+ ou -)



( ) Aprendizagem formal ou sistematica
( ) Aprendizagem informal ou assistematica

Enfase em um dos itens abaixo:

( ) Apagar o desenho com mudangas de tema
() contexto espacial e temporal onde ocorre as cenas
( ) apagar objetos sem mudar o tema

Posicéo do desenho

Inferior: a esquerda () adireita ( )
Superior: a esquerda ( ) adireita ()
Central ()

Distribuicédo do desenho na folha: ( ) uniforme ( ) irregular

Tamanho dos desenhos na folha: () pequeno ( ) grande ( ) médio
Correlacdo entre os detalhes dos desenhos, titulos e conteudo do relato: () sim ( ) néo

Conclusao:

Local, de de 2019.

Nome completo do profissional
N° de inscricdo no CRP



PROTOCOLO DE PROVAS PROJETIVAS — O DESENHO EM EPISODIO

PROTOCOLO DE PROVAS PROJETIVAS

O DESENHO EM EPISODIO

Aprendente:

Psicopedagoga:
Idade: Data: / /

Material: Folha de papel (A4) dobrada em seis partes, e um lapis preto.

Procedimento: O entrevistador dobra a folha diante do sujeito e d& a consigna: Um(a)
menino(a) (conforme o sexo do entrevistado) tem todo o dia livre para ele(a). VVocé ira desenhar
0 que este(a) menino(a) ira fazer desde a hora que acorda pela manha e sai de sua casa (indique 0
quadrado 1 acima a esquerda) até a hora que retorna novamente a sua casa (mostre-lhe o
quadrado 6 inferior a direita).

Objetivo: Observar o vinculo de aprendizagem que 0 sujeito possuiu consigo mesmo e observar
também alguns indicadores graficos vinculados ao tempo, ao espaco e a casualidade.

Elementos para analise Registro Significado

Posicédo

Tamanho

Tamanho Relativo

Caracteristicas

Perspectiva

Ambito

Apos concluséo

Relato do que foi desenhado:




Titulo parra o desenho

Resultados: tipo de vinculacéo estabelecido (+ OU -)

( ) aprendizagem formal ou sistematica
( ) Aprendizagem Informal ou assistematica

Enfase em um dos itens abaixo:

() tempo
() espaco

Posicéo do desenho

Inferior a esquerda ( ) a direita
Superior a esquerda ( ) a direita
Central ()

Distribuicdo do desenho na folha: () uniforme () irregular

Tamanho do desenho na folha: ( ) pequeno ( ) grande ( ) médio
Correlacdo entre os detalhes dos desenhos, titulo e contetdo do relato: () sim ( ) ndo

Conclusao:

Nome completo do profissional
N° de inscricdo no CRP



AVALIACAO DAS CAPACIDADES BASICAS PARA APRENDIZAGEM

AVALIACAO DAS CAPACIDADES BASICAS PARA APRENDIZAGEM

- Coordenagdo motora fina / viso motora
» Cobrir os pontilhados

« Tracar uma linha paralela sem encostar nos lados
* Reproduzir bolhas de sabédo

- Nocéo de causalidade

- Nocgéo de espago / orientacéo espacial

« Localizacdo dentro / fora

» Localizacéo frente / traz

« Localizacdo em cima / embaixo

- Nocao de espaco / lateralidade

* Esquerda

* Direitaoral

« Sequéncia logica

* Nogéo de tempo / orientagdo temp

* Questionario

- Discriminacéo visual

» Numerais — identificacdo modelo esquerda
» Figura diferente

- Discriminacédo auditiva

« Palavras que iniciam com 0 mesmo som

« Palavras que terminam com 0 mesmo som
- Nocgéo de tamanho

» Medidas

« Curto — comprido

* Largo — estreito

* Grosso -fino

- Nogéo de distancia

* Longe -perto

- Nogéo de quantidade

* Mais -menos

- Percepcéo

* Figura fundo

- Anélise / sintese 13. Analise  14. Sintese



FICHA DE AVALIACAO EDUCACIONAL DO ALUNO

FICHA DE AVALIACAO EDUCACIONAL DO ALUNO

Esta avaliacdo é preenchida pelo professor regente com apoio da equipe pedagdgica da escola de
origem do aluno, pelo professor responsavel pela turma e/ou disciplina e pela equipe pedagdgica
da escola, ao requisitar o atendimento especializado tendo como base o “Plano de
Desenvolvimento Individual do Aluno”, caso o aluno possua.

IDENTIFICACAO DO ALUNO:

Nome do aluno:

Data de nascimento:

Turno em que o aluno estuda:
Série/Ciclo:

Histéria de vida do aluno:

1- Com que idade o aluno comecou a freqlientar a escolariza¢ao?
2- Descreva, até o0 momento, onde e como foi 0 percurso escolar desse aluno |

3- Se houve alguma mudanga de escola, citar o motivo |

4- H4 quanto tempo esta na atual escola?

() Menos de 1ano () 1ano
() 2 anos ou mais
Quanto?

5- H& quanto tempo esta neste ciclo/série?
() Menosde 1ano () 1ano

() 2 anos ou mais

Quanto?

6- Ha quanto tempo frequenta o atendimento educacional especializado?
() Nunca frequentou

() Menos de 1 ano

()1ano

() 2 anos ou mais

Quanto?

7- Ha algum diagnostico clinico?

( ) Néo ( ) Sim.

Qual o diagnostico?



() Baixa viséo

() Deficiéncia fisica

() Surdez

() TGD (Transtornos globais do desenvolvimento)

8- Qual o profissional que atesta o diagnostico?

() Médico

() Fonoaudidlogo

( ) Fisioterapeuta

() Terapeuta Ocupacional
() Psicologo

() Outros

9- O aluno faz uso de algum medicamento?

( ) Néo () Sim.

Qual?

10 - Como a escola obteve estas informagdes?
) Familia
) Médico

(

(

() Psicologo
( ) Outros

() Cegueira

() Deficiéncia intelectual
() Surdo/cegueira

() Sem diagnéstico clinico

11- Atualmente, o aluno tem algum acompanhamento clinico?

( ) Nao () Sim.

Qual(is):

12. H& quanto tempo?

() Menos de 1 ano

( )lano

() 2 anos ou mais

() Nunca teve acompanhamento clinico



AVALIACAO PEDAGOGICA DO ALUNO

AVALIACAO PEDAGOGICA DO ALUNO

Com base no PDI do aluno, preencher os campos abaixo com informacfes sobre o
desenvolvimento do aluno no que se refere a suas
habilidades e capacidades, além do aprendizado e utilizacdo dos contetdos curriculares da base
comum.

1. Habilidades Observadas — Cognitivas e metacognitivas
Conhecimentos e capacidades do aluno:

Dificuldades que o aluno apresenta:

Intervencéo pedagdgica desenvolvida com o aluno em sala de aula:

2. Habilidades Observadas — Motoras e psicomotoras
Conhecimentos e capacidades do aluno:

Dificuldades que o aluno apresenta:

Intervencdo pedagogica desenvolvida com o aluno em sala de aula:

3. Habilidades observadas — Interpessoais/Afetivos
Conhecimentos e capacidades do aluno:

Dificuldades que o aluno apresenta:

Intervencéo pedagogica desenvolvida com o aluno em sala de aula:

4. Habilidades observadas — Comunicacionais

Conhecimentos e capacidades do aluno:

Dificuldades que o aluno apresenta:

Intervencéo pedagogica desenvolvida com o aluno em sala de aula:

5. Habilidades Académicas Observadas — Lingua Portuguesa
Conhecimentos e capacidades do aluno:

Dificuldades que o aluno apresenta:

Intervencdo pedagogica desenvolvida com o aluno em sala de aula:

6. Habilidades observadas — Matemaética

Conhecimentos e capacidades do aluno:

Dificuldades que o aluno apresenta:

Intervencéo pedagogica desenvolvida com o aluno em sala de aula:

7. Habilidades observadas — Historia

Conhecimentos e capacidades do aluno:

Dificuldades que o aluno apresenta:

Intervencdo pedagogica desenvolvida com o aluno em sala de aula:

8. Habilidades observadas — Geografia

Conhecimentos e capacidades do aluno:

Dificuldades que o aluno apresenta:

Intervencdo pedagodgica desenvolvida com o aluno em sala de aula:



9. Habilidades observadas - Ciéncias

Conhecimentos e capacidades do aluno:

Dificuldades que o aluno apresenta:

Intervencdo pedagdgica desenvolvida com o aluno em sala de aula:

Outras observac6es importantes:

Profissional(ais) responsavel(eis) pelo preenchimento dos dados:

Atendimento educacional solicitado:

() Sala de Recursos () Oficina pedagdgica

() Professor de apoio () Guia intérprete

() Instrutor de LIBRAS () Intérprete de LIBRAS



ROTEIRO DA AVALIACAO DIAGNOSTICA PSICOPEDAGOGICA

ROTEIRO DA AVALIACAO DIAGNOSTICA PSICOPEDAGOGICA

Tomando por referéncia principal a Epistemologia Convergente, do autor Jorge Visca,

nossa opc¢ao de avaliacdo propGe 0s seguintes instrumentos.

1. QUEIXA

2. E.O.C.A. e/lou OBSERVACAO LUDICA e IPI (levantamento dos primeiros sistemas de
hipdteses, definicdo das linhas de investigacdo, escolha dos instrumentos).

3. PLANEJAMENTO E APLICACAO DAS PROVAS E INVESTIGACAO - IPI

4. INSTRUMENTOS FORMAIS

4.1. Area cognitiva;

4.1.1. Provas Piagetianas;

4.1.2. Provas projetivas psicopedagdgicas;

4.1.3. Provas psicomeétricas (uso exclusivo do psicologo);

4.2. Area Afetiva

4.2.1. Provas projetivas psicopedagogicas

4.2.2. Provas projetivas psicoldgicas (uso  exclusivo do psico6logo);
4.3. Area Funcional

4.3.1. Aspectos psicomotores;

4.3.2. Linguagem;

4.3.3. Sensorial;

4.34. Conceitos basicos;

4.3.5. Habilidades académicas: leitura, escrita, matematica (levantamento do 2° sistema

de hipdteses e investigagdo);
5. HISTORIA DE VIDA -ANAMNESE;
6. LEVANTAMENTO DE DADOS ESCOLARES;
6.1. Entrevista com os profissionais da escola;
6.2. Analise do material escolar;
7. PROVAS E TESTES COMPLEMENTARES (desempenho da analise das provas

anteriores; exames clinicos complementares; analise da expressdo plastica; analise de tarefas;
outros);

8. ANALISE DOS RESULTADOS E CONCLUSAO DA HIPOTESE DIAGNOSTICA
(verificacdo e decantacdo do 2° sistema de hipdteses, formulacdo do 3° sistema de hipdteses);

9. INFORME PSICOPEDAGOGO

10. DEVOLUTIVA

11. PROPOSTA DE INTERVENCAO.



GUIA DE OBSERVACAO PARA PROFESSORES

QUESTIONARIOS PARANDIAGNOSTICO P,SICOPEDAGOGICO
AVALIACAO PSICOPEDAGOGICA
GUIA DE OBSERVACAO PARA PROFESSORES

Importante:

Prezado observador ao responder o guia abaixo, relate de forma clara e com riqueza de
detalhes todas as informacdes prestadas. Assim poderemos ter uma visdo mais abrangente
da situagdo do aluno. Por gentileza, no item “observador” registre seu nome e a sua relagao
com o aluno (se é professor, coordenador, diretor, etc)

Como é o desenvolvimento do aluno na sala de aula?

Como é o comportamento do aluno na sala de aula?

Quiais as principais dificuldades apresentadas pelo aluno?

Quais as suas caracteristicas quanto a aprendizagem e assimilacao de conteudos?




Como vocé descreveria a leitura e escrita do aluno?

Como vocé descreveria o raciocinio légico matematico do aluno?

Faz as atividades escolares?

Faz as atividades para casa?

Como reage quando é contrariado?

O aluno é inconveniente? Em que circunstancias demonstra inconveniéncia? E como se

manifesta?




Tem dificuldade de trabalhar em grupo? Como se manifesta esta dificuldade?

Tem dificuldade em organizar suas tarefas e atividades pessoais?

Os colegas da turma o evitam?

Em qual ou quais dessas caracteristicas o aluno se encaixa?
() agressivo (') passivo () dependente () medroso () retraido () melancolico
() calmo () desligado () sem limites () agitado () depressivo () ressentido

Observacoes:

Comparado aos outros integrantes da turma o aluno é:
() mais infantil () na média () mais amadurecido

Observagoes:

Relate qualquer informacéo que nédo tenha sido abordada ou que julgue importante.

Observador Disciplina/cargo

Data



PROVAS DE DIAGNOSTICO OPERATORIO

PROVAS DE DIAGNOSTICO OPERATORIO

As provas do diagndstico operatdrio adotadas no momento atual foram selecionadas pelos
pesquisadores de acordo com os trabalhos de Barbel Inhelder e sdo assim relacionadas:

1. Provas de Classificacdo — avaliam o dominio do sujeito a respeito da classificagdo. Sdo
elas: conservacdo do nimero, matéria e liquido.

2. Prova de Seriacdo: Consta de 10m palitos graduados para serem organizados segundo
seu tamanho.

3. Mudanca de critério ou Dicotomia consta de fichas com os atributos: cor, forma e
tamanho, que devem ser destacados pelo sujeito, conforme ordem dada.

4. Qualificacdo da inclusdo de classes esta prova pode ser realizada com flores, como o
original, ou com animais ou frutas, pois permite avaliacdo da qualificacdo inclusiva a respeito
das classes com os elementos das subclasses.

5. Intersecd@o de classes nesta prova se investiga o grau de operatividade a respeito das
operacdes ldgicas no trato com as classes.

6. Conservacdo: a conservacdo diz respeito a igualdade e possibilita a percep¢do de que
mesmo diante de transformacgdes o objeto conserva sua identidade, integridade ou qualidade em
questdo. Estas questdes sdo importantes para 0s processos reguladores das atividades do sujeito
em sua adaptacdo frente a realidade. O que se observa nestas prova € o éxito ou ndo na variavel
quantitativa em distintos conteddos.

6.1. Conservacdo de pequenos conjuntos discretos de elementos — prova das fichas ou
dos nameros, possibilita a verificacdo da conservacdo da equivaléncia numérica com quantidades
discretas, apesar das transformacdes que foram expostas. Parte-se da correspondéncia termo a
termo.

6.2. Conservacdo da quantidade de liquido — prova do transvasamento de liquido,
investiga-se o grau de conservagdo com um material fisico continuo em diversas variaveis.

6.3. Composicdo da quantidade de liquido — nesta prova o sujeito deve encontrar a
solucdo num processo de sintese, diferente do anterior que era por meio da analise do material.

6.4. Conservacdo da quantidade de matéria — prova da massa, utiliza um novo material
(massa de modelar), uma esté correlacionada a anterior.

6.5. Conservacdo de peso — esta prova tem éxito no segundo nivel das operacGes
concretas e indaga sobre o grau de aquisicdo da invariancia de peso.



6.6. Conservacdo de volume — esta conservacdo é alcancada por volta dos 11/13 anos
dentro do periodo das operacGes concretas.

6.7. Conservagdo de comprimento — esta prova é somente administrada somente
quando o sujeito atingiu a conservacdo das equivaléncias numeéricas, pois ela estuda a
capacidade dos mesmos a respeito da transposi¢do ou reconstrugdo deste conhecimento ao nivel
da conservacdo de um continuo unidimensional — o comprimento e a largura.

7. Provas do pensamento formal ou Hipotético dedutivas — provas de combinatorias
entre os elementos, que possibilitam perceber se o sujeito alcangcou o nivel de pensamento
formal, apesar do material ser concreto, a formulacdo do pensamento exige um sistema
de logica proporcional.

Aplicacéo das provas

As provas consistem de uma situacdo experimental elaborada, mas a técnica utilizada para
as provas € basicamente igual a todas. Consta em se interrogar o avaliado frente aos fenbmenos
observaveis e/ou manipulaveis a partir dos quais se leva o sujeito a raciocinar. Variam somente
segundo a natureza ldgica dos problemas ou de fenémenos fisicos.

QUADRO DE SELECAO DE PROVAS CONFORME A IDADE

Até 6 Provas de conservacao: de pequenos conjuntos discretos de
anos elementos da quantidade de liquido

Provas de classificacdo: de mudancas de critério ou

6 e7 Provas de conservagao: de pequenos conjuntos discretos de
anos elementos da quantidade de liquido, da quantidade de matéria, da
composicdo da quantidade de liquido;

_ Provas de classificacdo: de mudancas de critério ou
dicotomia, intersecdo de classes ou qualificacdo da inclusédo de

classes.
8e9 Provas de conservacao: da largura, de peso, do volume.
anos
_Provas de classificagdo: intersecdo de classes ou
qualificacdo da inclusdo de classes
10 a Provas de conservacdo: da quantidade de materia, da
12 anos largura, da composicdo da quantidade de liquido, de peso.
_Provas de classificagdo: intersecdo de classes ou
qualificacdo da incluséo de classes
12 @ No caso de se obter éxito na prova de conservacao de volume,

administra-se as provas para o pensamento formal.




PROVAS DE DIAGNOSTICO OPERATORIO

PLANO DE DESENVOLVIMENTO INDIVIDUAL DO ESTUDANTE

A proposta da elaboragdo de um Plano de Desenvolvimento Individualizado do aluno -
PDI, que apresente o percurso avaliatdrio de forma processual e descritiva se constituird em um
instrumento importante para a regulagdo da aprendizagem dos estudantes e para o planejamento
da intervencdo pedagogica em seus multiplos aspectos, bem como para a avaliagdo desse
processo.

Cabe salientar que, embora a avaliagdo ocupe um papel de suma importancia na
elaboragédo do PDI, esse instrumento ndo se resume a isso. Por se articular intimamente com o
Projeto Politico Pedagdgico da escola, o PD1 consubstancia a sua proposta educativa,
uma vez que engloba os seguintes itens:

. Dados da escola;
. Dados do aluno;
. Proposta curricular prevista no projeto pedagogico da escola para o ciclo/série;

. Avaliacdo educacional inicial;

g B~ W N

. Relatorio circunstanciado do aluno;

()]

. Planejamento pedagdgico;

7. Avaliacdo e corre¢do de rumos.

1. Dados da escola: trata-se da identificagéo formal da institui¢io escolar;

1.1 - Nome da Escola:

1.2 - Cddigo da Escola:

1.3 - Ato Autorizativo:

1.4 - Municipio:

1.5 - Responsaveis pela elaboracdo (nome e funcdo - pelo menos o(a) especialista, um(a)

professor(a) regente e o(a) professor(a) da Sala de Recursos):
1.6- Data da elaboragéo:

2. DADOS DO ALUNO:

2.1 - Nome do estudante:



2.3 - Data de nascimento:
2.3 - Responsaveis pelo aluno:

2.4 - Série/Ciclo:

3. PROPOSTA CURRICULAR PREVISTA NO PROJETO PEDAGOGICO PARA O
CICLO/SERIE

Deve-se consultar no PPP da escola, o curriculo proposto para o ano em que 0 estudante
estad matriculado e anexar, ao PDI, as matrizes curriculares e 0s contetdos nelas previstos, para
subsidiar a construcdo do planejamento pedagdgico.

E importante deixar claro que o curriculo a ser desenvolvido com os estudantes que
apresentem deficiéncia, transtorno global do desenvolvimento, altas habilidades/superdotacéo
deve ser 0 mesmo contido na proposta curricular da escola, para todos os estudantes, em seus
niveis e etapas correspondentes, trata-se de um principio de educag&o inclusiva.

Engendrar um curriculo diferente para os alunos que apresentam deficiéncia, transtorno
global do desenvolvimento, os segrega e discrimina, privando-os dos momentos onde as
trocas sociais sdo indispensaveis ao desenvolvimento e a aprendizagem.

Deve-se considerar os fatores condicionantes da aprendizagem do sujeito, mas se o
ensino primar pela qualidade, o professor ird procurar conhecer o estudante, ndo s6 no que
se refere aos seus limites, como também as suas potencialidades.

Os professores devem ter ciéncia de que ¢ impossivel se estabelecer, “a priori”, a
extensdo e a profundidade dos contetidos a serem construidos pelos estudantes. Toda e qualquer
adaptacdo predeterminada correrd o risco de ndo atender as necessidades que esses estudantes
apresentam de fato. Torna-se indispensavel, também, saber que a adaptagdo ao novo
conhecimento ¢ feita pelo aluno e, somente ele é quem pode regular seu processo de construcdo
intelectual.

4. AVALIACAO DIAGNOSTICA INICIAL E RELATORIO CIRCUNSTANCIADO DO
ALUNO

4.1- Historia de vida do estudante

E muito importante, para iniciar o processo de avaliacdo diagndstica inicial, conhecer o
sujeito que serd avaliado. Para tanto é necessario que 0 processo se inicie a partir do
conhecimento da historia desse estudante, antes de sua chegada a escola. Estas informacgdes
devem ser fornecidas pela familia do estudante, pelos relatérios médicos e de outras escolas que
ele tenha frequentado.

4.1.1 Gestacdo/primeiros anos de vida

 agravidez foi desejada?
» Houve complicacgdes durante a gravidez?



4.1.2

4.1.3-

« Como foi o parto?

» Houve complicacdes durante o parto?

+ Foi diagnosticado algum problema com a crianga, decorrente ou ndo do parto, logo
apos 0 nascimento ou durante a primeira semana de vida da crianca?

* Quando a deficiéncia foi diagnosticada?

* Quem fez o diagnostico?

» Qual foi a reacdo dos pais/familia ao receber o diagnéstico?

« Como é a relacdo dos pais/familias com a crianga, desde o diagndstico? (rejeicao,
superprotecéo...)

* Quem acompanha a crianga, no seu processo de desenvolvimento, desde o nascimento?

« Acrianca andou com qual idade? Falou com qual idade?

» Outros

Experiéncias escolares

» A crianca frequentou creche?

« Quando a crianca foi a escola, pela primeira vez?

* Qual era a escola?

+ Como ela reagiu?

* Qual o conceito que os pais/familia ddo para essa primeira experiéncia escolar da
crianca (ruim, regular, bom ou 6timo)? Justifique.

« Ela passou por outras escolas? Quais? Como foi o desenvolvimento dela? Qual o
motivo da mudanga de escola?

» Acrianca ja é alfabetizada?

+ Quais as potencialidades apresentadas pela crianca, no seu processo de escolarizagéo?

» E as principais dificuldades?

* Quem acompanha o processo escolar da crianca (ajuda nos deveres de casa e no
atendimento de suas dificuldades, em parceria com a escola)? Qual sua escolaridade?

* Qual o nivel de escolaridade dos pais/familia?

» Por que os pais/familia escolheram esta escola para seu(sua) filho(a)?

* O que os pais/familia esperam dessa escola, no processo de desenvolvimento de
seu(sua) filho(a)?

+ Outros

Desenvolvimento e outros aspectos especificos

* Quais as principais dificuldades que a crianca apresenta no seu processo de
desenvolvimento?

» Quais as caracteristicas/rea¢@es da crianca que mais incomodam os pais/familia?

» Como os pais/familia lidam com isso?

« A crianca/adolescente usa fraldas, faz a higiene sozinha, alimenta-se sozinha,
locomove-se sozinha, usa sonda? Quem auxilia na higiene, na alimentacdo e na
locomocgéo em casa?



« Como é o processo de comunicacdo entre a crianca e os pais, a familia, os amigos e
demais relagdes sociais?

« A crianga/adolescente utiliza alguma forma de comunicagdo? ( Gritos, choros, risos,
libras, pranchas de comunicacdo alternativa, computador com camara)

« A crianca usa algum equipamento (Orteses, proteses, cadeira de rodas, outros)?

« A crianca faz uso de algum medicamento? Qual?

A crianca faz acompanhamento clinico? Qual?

+ Outros

Ao final dessa entrevista deve-se redigir um relatério sobre a histéria de vida do
estudante. O texto deve ser breve, objetivo e claro. Este serd a primeira parte do relatério
circunstanciado.

4.2 - AVALIACAO PEDAGOGICA INICIAL DO ALUNO
Avaliar para qué?

A avaliacdo diagndstica inicial, necesséria para a construgdo do PDI, ndo tem como
objetivo a verificagdo e triagem dos estudantes a partir do alcance, ou nédo, de objetivos
educacionais predeterminados e fixos. Avalia-se a partir das caracteristicas dos sujeitos e de seu
contexto: sua histéria, seus ritmos, potencialidades, limitacdes, suas experiéncias, suas
aprendizagens relacionadas com a qualidade do processo pedagdgico que as possibilitou.

Nesse processo de avaliacdo é importante saber o que o laudo médico informa em relagéo
a deficiéncia do estudante e suas implicacdes, mas o que realmente importa saber, para o
processo pedagdgico, € quais sdo as necessidades educacionais que 0 estudante apresenta,
decorrentes dessa deficiéncia ou desse transtorno global do desenvolvimento ou dessas altas
habilidades/superdotacdo. Portanto, a avaliacdo diagndstica inicial tem o objetivo de identificar
as barreiras que estdo impedindo ou podem vir a impedir a aprendizagem e o desenvolvimento
global do estudante, bem como a definicdo do que é necessario fazer para responder a essas
necessidades.

E PRECISO PLANEJAR

Agora, de posse de todas as informacdes importantes sobre a histdria do aluno, desde sua
gestacdo até sua chegada a escola é necessario planejar a avaliacdo diagndstica inicial em todos
0S seus aspectos, determinando instrumentos e os atores envolvidos. Durante um periodo,
estabelecido no planejamento, aspectos importantes do desenvolvimento do aluno, com
atividades muito bem planejadas, devem ser avaliados, tais como:

4.2.1 - Cognitivos:

Cognicao refere-se a um conjunto de habilidades mentais necessarias para a obtencao de
conhecimento sobre o0 mundo. S&o processos inerentes ao ser humano de absorver conhecimento
e de converter o que é captado para o seu modo de ser interno, possibilitando a interagdo com 0s
seus semelhantes e com 0 meio em que Vive.



Todas as funcdes cognitivas interagem entre si, pois 0 ser humano € caracterizado pela
sua totalidade. A separacdo que vamos apresentar abaixo serd apenas didatica, visando uma
melhor compreensdo, por parte dos profissionais que irdo planejar a avaliacdo diagnostica inicial.

Dentre os aspectos cognitivos que devem ser avaliados nesse processo de avaliagcdo
diagnostica inicial, destacamos:

4.2.1.1- Memodria: é importante saber o tipo de memoria que o aluno ja desenvolveu e aquele
que precisa desenvolver. Para tanto o professor devera criar situacfes pedagdgicas que utilize os
varios tipos de memoria e durante o seu desenvolvimento observar o desempenho do aluno,
registrando os pontos importantes.

Importante: percebemos a realidade através de nossos sentidos. Se o que percebemos nos
interessa processamos esta informac¢do e “mandamos” para a memdria imediata que € a
capacidade para relembrar acontecimentos/informacdes do dia a dia e de recupera-los, decorridos
um tempo curto (memoria recente). Se a informacdo ndo nos interessa a longo prazo, nés a
descartamos. Se selecionamos esta informag¢do como importante, ela é codificada e enviada para
a memdria mediata, que é a capacidade para recuperar acontecimentos/informacg6es decorridos
um longo tempo (memdria de longo tempo) através da repeticdo (vale lembrar, para fins
pedagogicos, que ndo é fazer mais do mesmo, mas repetir através de atividades diversas e
significativas). Sempre que necessitamos dessa informagdo, buscamos na memoria mediata
(longa duracdo) e mandamos para a memdria imediata (curta duracdo). Apds usar essa
informacdo, enviamos novamente para a memaria mediata (longa duracéo).

Para entender melhor:

) Membria
Repetigdo

R e Codific.
nio, Entrada | goneorial | Aengdo | Curta 3 Longa

Motora | weefpp | Duragdo Duragéo

\J

Info Recup.
Nasrartana Esquecimento A\ Esquecimento

Muitas vezes o estudante percebe a realidade (memoria sensorial) e a processa na memdaria
imediata (curta duracdo), mas ndo a codifica e envia para a memdria mediata (longa duracéo).
Portanto, quando passado um tempo maior e ele precisa dessa informacéo ele ndo pode recupera-
la, pois ela ja foi esquecida.

E importante, durante a avaliacdo diagnostica inicial, verificar quais so as dificuldades do
estudante para processar as informagfes contidas na memoria imediata, codifica-las e envia-las
para a memoria mediata, além de identificar o tipo de trabalho pedagdgico (repeticdo) que possa
Ihe favorecer nesse processo.

Memorias Mediatas (de longa duracéo):

Memoria Episodica: onde todas as nossas experiéncias ficam guardadas. Lembrar de momentos
passados deve-se & este tipo de memoéria. E essa memoria a principal responsavel por novas



aprendizagens. Vendo ou vivendo algo uma vez, podemos ter acesso a isSO sempre que
desejarmos.

Para avaliar este aspecto o(a) professor(a) pode, em conversa informal com o estudante,
verificar se ele se lembra de fatos ocorridos ou vivenciados em determinadas ocasifes de sua
vida, tais como festa de aniversario, passeios com a familia, excursdes, atividades pedagogicas,
recreio, dentre outras.

Semantica: memoria dos significados, conhecimentos baseados em conceitos, compreensdo. E
responsavel por arquivar a nosso conhecimento da realidade, como saber usar o telefone; saber
que a grama é verde; saber como usar a tesoura; a compreensdo de como organizar as palavras
para formar uma frase; reconhecer os nomes das cores; lembrar o que é um céo; outros.

Processual: Onde guardamos as aprendizagens que fogem a consciéncia. As aptidGes e 0s
processos motores, como escrever numa pagina, como pular corda, dentre outros. E algo
automatico, que foge a nossa consciéncia, por isso ndo precisamos pensar para fazer, mas
depende da memoria processual.

Visual: capacidade de retermos imagens a longo prazo. Néao é dificil identificar uma imagem
conhecida (uma letra, por exemplo), porem é essencial uma boa memoria visual para conseguir
reproduzi-la. Esta intimamente relacionada com a atencdo e com a figura — fundo. E por meio
dessa memoria que a crianga apropria-se, mais tarde, das letras, nameros e formas.

Habilidades visuais importantes:

- Percepcéo e discriminacdo de semelhancgas e diferengas em relagcdo ao tamanho, forma, cor,
posicao e detalhes internos;

- Constancia de percepcdo de forma e tamanho: € a capacidade de perceber que um determinado
objeto permanece inalterado apesar da posi¢cao que ocupa no espago ou independente do angulo
que é percebido; percepc¢do de figura — fundo ( o estimulo selecionado pelo cérebro como foco
principal da atencdo chama-se figura e os estimulos restantes sdo o fundo).

Auditiva:_capacidade de retermos sons a logo prazo. Nao é dificil identificar um som (o som da
letra, por exemplo), porém é essencial uma boa memoria auditiva para conseguir reproduzi-lo.

Habilidades auditivas importantes:

- Discriminacdo de sons: € a capacidade de se perceber e discriminar auditivamente e, sem
ambiguidade, todos os sons existentes na lingua falada.

- Discriminacdo auditiva figura — fundo: € a capacidade de selecdo auditiva dos estimulos
principais e acessorios do ambiente.

A memoria Auditiva permite a atencdo e a recordacdo das informacdes captadas auditivamente.

4.2.1.2- Percepcao:

A percepgdo € uma atividade cognitiva através da qual contactamos 0 mundo. E através
dos 6rgdos dos sentidos que nos apercebemos dos sons, dos sabores, dos aromas, das cores, das
formas, das texturas, do frio e do calor.



A condicdo do individuo, tanto fisica quanto emocional é extremamente importante para
a percepcdo do estimulo e lhe permite adequar-se a informacdo recebida e, assim, organizar as
representacées do mundo.

Percepcao visual: A percepcdo visual é a apreciacdo da realidade através do sentido da visdo. A
percepcao visual serve para identificar, classificar, organizar, armazenar e lembrar a informacao
apresentada visualmente. Através da percepcao visual analisamos as diferentes caracteristicas de
um estimulo visual como a forma, a cor, o tamanho, a textura ou o peso, e lhe damos um
significado ao que vemos.

A percepcao visual de uma determinada imagem complexa é composta por:

e exame do objeto;

e distingdo das caracteristicas essenciais do objeto;

¢ relacionamento entre diversas caracteristicas e

e integracdo destas caracteristicas relacionadas em uma determinada configurag&o.

Um bebé usa sua habilidade de andlise visual para reconhecer rostos e objetos que estdo
ao seu redor. Uma crianca de 5 anos utiliza a percepcao visual para desenvolver a compreensao
das formas, dos simbolos e suas relacdes. Uma crianca em idade escolar utiliza essas habilidades
para decifrar palavras, resolver quebra-cabecas e compreender conceitos matematicos.

Percepcao auditiva: A percepcdo auditiva envolve a recepcdo e a interpretacdo de estimulos
sonoros através da audicdo. Nesta percepcdo identificam-se algumas habilidades como a
deteccdo do som, sensacdo sonora, discriminacdo, localizagdo, reconhecimento, compreensao,
atencdo e memodria.

Suas caracteristicas fundamentais sdo: a sonoridade, a tonalidade e o timbre. A
sonoridade € a sensacdo de intensidade e permite-nos afirmar se o som é mais forte ou mais
fraco. A tonalidade ¢ a sensacdo ligada a frequéncia. Permite-nos saber se 0 som é mais agudo ou
mais grave. O timbre é a caracteristica que nos permite diferenciar sons que estdo na mesma
intensidade e tonalidade. A voz de cada pessoa, 0s varios instrumentos musicais, cada um tem o
seu préprio timbre e é isso o0 que nos permite diferenciar um do outro.

Comprometimentos na percepcdo auditiva podem causar dificuldades na pronuncia e na
escrita de palavras, trocando a ordem das letras ou invertendo-as, dificuldades na retencdo de
uma série de palavras dentro da sentenca e de ideias dentro da histéria e 0 uso dos tempos
verbais.

Percepcao Tatil: Percepcéo tatil é a capacidade do ser humano perceber através da pele as
caracteristicas de um objeto (forma, tamanho e textura) além de outras sensa¢cdes como pressao,
temperatura e dor, as quais em conjunto possibilitam a adequada relagdo com o ambiente, assim
como a protecdo e reacdo dos individuos a estimulos nocivos. Este tipo de percepcao é
extremamente importante para o ser humano ao permitir o adequado posicionamento do seu
corpo para a protecao fisica do mesmo.



Entre os fatores presentes na percepcdo tatil estdo: percepcdo de calor, a percep¢do da
dor, percepcdo temporal, coordenacdo motora fina. Esta percepcdo é de extrema importancia
para os alunos cegos.

E muito importante planejar quem fara e onde seré feita a observacdo do estudante em
todas as atividades, no espaco escolar: na entrada, no recreio, na cantina, na fila, na sala de aula,
na aula de Educacdo Fisica, dentre outros, para avaliar a sua percepgao tatil.

Percepcdo Temporal: E a habilidade de representar a compreensdo da relagio temporal entre
objetos e eventos tais como: rapido, lento, curto, continuo, intermitente, igual, desigual e ritmos
musicais. Percep¢do das duracdes temporais, capacidade de situar um fato no tempo (conceito
tais como ontem, hoje, amanhd, ano, meses, semanas, dias horas, estacdo do ano, passado,
presente, futuro) producéo de ritmo, movimento (lento, moderado, rapido), duracdo (curta média,
longa), sucessdo (antes, durante, depois) ordem temporal e simultaneidade.

Esta percepcéo esta bastante relacionada com a percepc¢éo auditiva, pois a crianga precisa captar
e discriminar a duracgdo (curta, média e longa) e sucessdo dos sons que ocorre no tempo.

Ritmo: Abrange a nocdo de ordem, sucesséo, duragdo e alternancia. Favorece a percep¢do da
ocorréncia e pausa dos sons (duracdo e sucessao), fator muito importante na alfabetizacdo e
leitura.

Etapas de aquisi¢éo do ritmo:

-Pré-operatoéria: a crianga sente o ritmo por meio de seu corpo (coragdo, respiracdo, degluticao)
e, posteriormente, comeca a perceber a sequéncia no universo dos sons e movimentos.

-Operagdes concretas: a crianga comeca a dominar a no¢do de tempo (antes, depois, causa e
efeito)

-Operacdes abstratas: Perceber simultaneamente sucessdo de sons, simbolo, movimentos.
Identifica melodias.

A falta do ritmo podera causar: leitura lenta e silabica, erros de pontuacdo e entonagao,
desrespeito aos espacos entre as palavras, omissao de silabas; falhas na acentuacdo, dentre
outros.

Percepc¢do Corporal

Esquema corporal € a consciéncia do corpo como meio de comunicagdo consigo mesmo e
com o0 meio. Um bom desenvolvimento do esquema corporal pressupde, dentre outras, uma boa
evolucdo da motricidade, das percepcOes espaciais e temporais, e da afetividade.
O conhecimento adequado do corpo engloba a imagem e o conceito corporal, que podem ser
desenvolvidos com atividades que favorecam o conhecimento do corpo como um todo, de suas
partes, o controle dos movimentos globais e segmentados, o equilibro estatico e dindmico, a
expressao corporal harmonica.



Lateralidade: E o uso preferencial de um lado do corpo para a realizacdo das atividades (olhos,
méaos, pés e ouvidos). Essa preferéncia se explica pela predominancia de um dos hemisférios
cerebrais. Se o hemisfério predominante for o direito, a pessoa sera canhota, se for o esquerdo,
sera destra.

A definicdo da direita e esquerda permite distinguir os lados direito e esquerdo em si, nas
outras pessoas € nos objetos.

Tipos de lateralidade:
Homogénea, onde percebemos quando a crianca € destra
ou canhota de olho, mao e pe.

Contrariada: geralmente canhotos que foram obrigados a mudar a preferéncia devido a pressoes
sociais ou familiares.

Cruzada: Quando ndo existe homogeneidade na preferéncia de um dos lados do corpo — olho
direito, mao esquerda, pé direito.

Indefinida: Criancas que nao definiram sua preferéncia lateral apos 5 anos.
Ambidestria: Utilizagdo de ambos os lados do corpo com a mesma habilidade e destreza.

Percepc¢ao espacial: A percepcédo espacial é a faculdade de reconhecer e discriminar estimulos
no espaco e a partir do espago e interpretar esses estimulos associando-0s a experiéncias
anteriores. Permite-nos avaliar como se ordenam as coisas no espaco e investiga as suas relagoes
no ambiente. Uma boa percepgdo espacial nos permite compreender a disposicdo do nosso
entorno e a relacdo do nosso corpo em relacdo aos objetos, ao corpo de outras pessoas, corpo de
outros seres vivos, objetos em relacdo a outros objetos. Permite-nos também a desenvolver
conceitos de atrds, a frente, em cima, embaixo, longe, perto, etc.

Comprometimentos dessa percepcdo podem dificultar: o movimento dos olhos durante a
leitura, escrever na pauta, observacdo do sentido da escrita (da esquerda para direita) respeitar
margens e o limite da folha, desviar de objetos e pessoas, localizar-se, localizar objetos e pessoa,
dentre outros.

4.2.1.3 - Atencao:

Atencdo ¢ a selecdo e manutencdo de um foco, seja de estimulo ou informacéo, entre as
que obtemos através de nossos sentidos, memarias armazenadas e outros processos cognitivos. E
muito importante, considerando que as outras funcBes cognitivas ocorrem em um ambiente
repleto de informacgdes que devem ser selecionadas de acordo com 0s objetivos pretendidos,
sejam eles conscientes ou n&o.

Dirigimos nossa atencdo para o estimulo que julgamos ser importante num exato
momento. Os outros estimulos que ndo os principais, passam a fazer parte do “fundo” ndo sendo
mais os focos na atengéo.



E importante identificar o tipo de atencdo em que o aluno apresenta maior ou menor
desenvolvimento:

- Atencdo sustentada: ocorre quando o individuo se mantém num estado de prontiddo por longo
periodo de tempo, para detectar e responder a alteracdes especificas nos estimulos.

- Atencdo dividida: é a capacidade de o individuo desempenhar mais de uma tarefa simul-
taneamente.

- Atencao seletiva: é a capacidade de se direcionar a atencdo para uma determinada parte do
ambiente, enquanto os demais estimulos a sua volta sdo ignorados.

Também é importante observar se o estudante é capaz de selecionar em qual estimulo
focar, de alternar entre estimulos sucessivamente, de focar em dois estimulos distintos
simultaneamente e de sustentar o foco em determinada atividade por tempo prolongado.

4.2.1.4- Raciocinio Logico

O raciocinio logico pode ser descrito como uma sequéncia de juizo ou argumentos usados
para chegar a uma determinada conclusdo. Requer consciéncia e capacidade de organizacao do
pensamento, o que é fundamental no processo de aprendizagem. Ele ndo pode ser ensinado
diretamente, mas pode ser desenvolvido através de atividades que possibilitam ao sujeito
interagir com o meio. Existem diferentes tipos de raciocinio l6gico, como o dedutivo, indutivo e
abducao.

Os professores devem propiciar experiéncia, atividades, jogos e projetos que possibilitem
aos estudantes desenvolverem o raciocinio l6gico através de observacdo, da exploracdo, da
comparacao e da classificacdo dos objetos.

E importante avaliar o tipo de raciocinio que o aluno usa, predominantemente, para que o
professor, a partir dai, possa possibilitar-lhe o desenvolvimento de outros tipos de raciocinio,
necessarios para determinadas aprendizagens.

Raciocinio dedutivo: A partir da analise das premissas(conteudo, informacgfes essenciais que
servem de base para um raciocinio), chega-se a uma conclusdo. As premissas sd80 0S
fundamentos definitivos da conclusao.

Raciocinio que vai do geral ao particular.

Ex: Premissas: Quem esté gripado espirra muito. Maria ndo esté espirrando muito.
Conclusao: Maria ndo esta gripada.

Raciocinio indutivo: pelo raciocinio indutivo as premissas proporcionam somente alguma
fundamentacédo da conclusdo, mas ndo uma fundamentagéo conclusiva.

No raciocinio indutivo a conclusdo contém alguma informacdo que ndo estd contida nas
premissas, ficando em aberto a possibilidade de que essa informagéo a mais cause a falsidade da
conclusdo apesar das premissas verdadeiras.

Raciocinio que vai do particular ao geral.

Ex. Em muitas observagdes médicas foi constatado que a gripe causa coriza, febre, olhos
vermelhos, dores no corpo e, na maioria das vezes, muitos espirros.



Maria tem febre, coriza, os olhos vermelhos, dores no corpo, mas nao esta espirrando.
Concluséo: Maria esta gripada e vai comecar a espirrar muito.

A “informacdo: “..e vai comecar a espirrar muito.” nao esta contida nas premissas. E pode ser
verdadeira ou ndo.

Raciocinio abdutivo: O raciocinio abdutivo ndo da a verdade, mas uma grande probabilidade.
Vocé ndo prova que algo é de algum jeito, apenas diz que este jeito € o mais provavel de ser.
Abducdo é uma forma de raciocinio em que uma hipo6tese é adotada como uma possivel
explicacdo para um fato observado, de acordo com leis conhecidas.

Ex. A gripe causa coriza, febre, olhos vermelhos, dores no corpo e, na maioria das vezes, muitos
espirros.

Maria esta espirrando muito.
Conclusao: Maria pode estar gripada.

4.2.1.5- Linguagem

A linguagem ¢é a capacidade que possuimos de expressar nossos pensamentos, ideias,
opinides e sentimentos. Ela favorece a adaptacdo do individuo ao meio em que vive. Diz respeito
aos aspectos fonologicos, sintaticos, compreensdo, organizacdo gramatical, prosddia e aspectos
pragmaticos do contetdo lexical e discursivo.

Podemos usar inimeros tipos de linguagens para nos comunicar, além da linguagem
verbal, tais como: sinais, simbolos, sons, gestos, dentre outros.

No processo de avaliacdo da linguagem do estudante é preciso observar a forma como a
crianca interage com seu interlocutor, se existem situacdes que melhor propiciem a
comunicacdo, o tipo de comunicacdo que ele faz uso e, se usa linguagem verbal, se esta é
inteligivel, dentre outros aspectos que discorreremos a seguir.

Para avaliagdo desse aspecto deve-se utilizar variadas situacdes que favorecam a
comunicacdo do estudante, tais como dramatizacdes de atividades da vida diaria ou de situacéo
de fantasia, jogos e brincadeiras diversas e contacdo de historias, dentre outras. No decorrer das
atividades observar se 0 padrdo articulatério apresentado pela crianca ndo corresponde a sua
idade cronoldgica, se a fala apresenta-se ininteligivel devido a trocas, omissdes e distor¢des, se 0
estudante apresenta pequenas trocas, porém que lhe causam grande incémodo, se ha alteracéo do
padrdo articulatorio por problemas organicos.

A fala caracteriza-se habitualmente quanto a articulacdo, ressonancia, voz, fluéncia/ritmo
e prosodia. As alteracGes da linguagem situam-se entre os mais frequentes problemas do

desenvolvimento e podem ser classificadas em atraso, dissociagéo e desvio:



A progressdo na linguagem processa-se na sequencia correta, mas em

Atraso ritmo mais lento, sendo o desempenho semelhante ao de uma pessoa de idade
inferior.
Dissociacéo Existe uma diferenca significativa entre a evolucdo da linguagem e das

outras areas do desenvolvimento.

Desvio O padrdo de desenvolvimento é mais alterado. Verifica-se uma
aquisicdo qualitativamente anormal da linguagem. E um achado comum nas
perturbagdes da comunicacéo de estudantes com TGD.

Tipos de Linguagem

Verbal: a Linguagem Verbal é aquela que faz uso das palavras (faladas ou escritas) para
comunicar algo.

No processo de desenvolvimento cognitivo a linguagem verbal tem um papel fundamental
na determinagdo de como a crianca vai aprender a pensar, uma vez que formas avancadas de
pensamento sdo transmitidas a elas atraves de palavras.

Durante a avaliacdo da linguagem oral é importante considerar:

- Forma: producdo dos sons, como se emite o fonema, silaba, a palavra, a frase. Se na
frase a estrutura tem todos 0os componentes e se a ordem € correta.

E preciso avaliar, dentre outros aspectos, se a crianca:

+ Faz trocas decorrentes de dificuldades na aquisicdo das consoantes da lingua. Trocas mais
frequentes: S por CH (chapo/sapo), R por L (balata/barata), V por F (faso/vaso), Z por S
(sebra/zebra).

+ Altera a ordem dos fonemas ou das silabas das palavras (manica/méaquina —
tonardo/tornado).

+ Ndo constrdi frases, usa apenas palavras soltas;

+ Constroi frases “telegraficas” (com 2 ou 3 palavras soltas);

+ Constroi frases simples com alteragdo na ordem das palavras;

+ Constroi frases simples, sem alteracdo na ordem das palavras;

+ Constroi frases complexas e bem estruturadas;

+ Estabelece dialogo;

+ Outros.

Conteudo: se a crianca usa e/ou entende o significado das palavras, das frases, do discurso —
aspectos léxico e semantico:

Léxico é o conjunto de palavras pertencentes a determinada lingua. Por exemplo, temos um
léxico da lingua portuguesa que é o conjunto de todas as palavras que sdo compreensiveis em
nossa lingua. Quando essas palavras sdo materializadas em um texto, oral ou escrito, sdo
chamadas de vocabulario. O conjunto de palavras utilizadas por um individuo, portanto,
constituem o seu vocabulario.



Nenhum falante consegue dominar o léxico da lingua que fala, ja que o mesmo é
modificado constantemente através de palavras novas e palavras que ndo sdo mais utilizadas.
Além disso, o léxico é formado por uma quantidade muito grande de palavras, o que
impossibilita alguém de arquivar todas em sua memdria.

Semantico é o estudo do significado, no caso das palavras, a semantica estuda a significacdo das
mesmas individualmente, aplicadas a um contexto e com influéncia de outras palavras. O campo
semantico, por sua vez, é o conjunto de possibilidades que uma mesma palavra tem de ser
empregada em diversos contextos. Uma mesma palavra pode ter varios significados em um
mesmo texto, dependendo de como ela for empregada e de que palavras a acompanham para
tornar claro o significado que ela assume naquela situacdo. Ex. Paulo sujou uma das mangas da
camisa ao jogar mangas para 0S porcos.

E preciso avaliar se a crianca: (linguagem escrita e/ou oral)

+ tem bom vocabulario, compativel com sua idade ou se possui vocabulario reduzido;
+ compreende bem o que Ihe é comunicado ou se tem dificuldade de compreens&o;

+ fala e/ou escreve de forma ininteligivel.

+ Outros.

Nao Verbal: é a linguagem que utiliza outros métodos de comunicacdo, que ndo sao as palavras.
Dentre elas estdo: a linguagem de sinais, as placas e sinais de transito, a linguagem corporal, uma
figura, a expressao facial, um gesto, etc.

A linguagem corporal € um tipo de linguagem ndo verbal importante para estudantes
deficientes, pois determinados movimentos corporais podem transmitir mensagens e intengdes
que ele ndo consegue transmitir através de outras.

A linguagem corporal € muito comum em criancas com deficiéncias especificas como
paralisia cerebral, TGD, surdez, dentre outras. No processo de avaliagdo diagndstica ela deve ser
bastante observada, para ser trabalhada e ampliada.

Uso social da linguagem: refere-se a capacidade da crianca de usar a linguagem socialmente
para se comunicar.

O desenvolvimento da linguagem implica na aquisicdo plena do sistema
linguistico que nos possibilita a ampliacdo do nosso conhecimento de mundo, a ampliacdo de
nosso vocabulario, nossa insercdo no meio social, a construcdo da identidade e o
desenvolvimento dos aspectos cognitivos.

Além dos sons, da estrutura da frase, a compreensdo de seus significados, a
crianca precisa ser capaz de adequar tudo ao contexto de uso.

E preciso avaliar se a crianca:

+ Usa corretamente as palavras (aspectos léxico/semantico), de acordo com sua
necessidade e contexto de comunicacao;

N&o consegue iniciar ou manter um didlogo;

Tem dificuldade em se colocar no ponto de vista do outro;

Mesmo comunicando-se bem, ndo ha reciprocidade na comunicacdo, pois ndo consegue
estabelecer trocas de ideias;

-+



Tem mais facilidade para listar palavras ou situacGes do que para contar fatos e/ou
historias;

Tem dificuldade com a linguagem figurada (ndo compreende metéfora, piadas, dentre
outros);

N&o possui uma visdo mais global sobre uma situacdo ou assunto e tem tendéncia a
superfocar em objetos ou assuntos.

Tem dificuldade na fluéncia da fala, que compromete, principalmente, a velocidade da

fala e apresenta gagueira.
+ Tem dificuldade na fluéncia da fala, que compromete, principalmente, a velocidade da
fala (fala rapido e alto) mas ndo apresenta gagueira.

- + + &

4.2.1.6 - Pensamento

Pensamento é um processo mental que da ao ser humano potencialidade para moderar o
mundo através de um processo de racionalizacdo, deliberacdo e modificacdo. E um produto da
mente que pode surgir mediante atividades racionais do intelecto ou por abstracbes da
imaginacdo. Ele implica uma série de operacdes racionais de andlise, sintese, comparacao,
generalizacdo e abstragéo.

O pensamento é fundamental no processo de aprendizagem. Por isso € necessario,
durante a avaliacdo diagndstica observar os tipos de pensamento que o aluno apresenta para
possibilitar-lhe, no processo pedagogico, desenvolver outros tipos de pensamento.

+ Pensamento criativo: é aquele que a partir de experiéncias e conhecimentos anteriores
produz novas ideias para criar algo ou modificar algo existente;

Pensamento critico: € aquele que examina, analisa e avalia;

Pensamento analitico: separa o todo em partes que sdo identificadas, avaliadas e
categorizadas;

Pensamento de sintese: reline um todo através da unido das partes.

Pensamento dedutivo: parte do geral para o particular;

Pensamento indutivo: vai do particular para o geral;

Pensamento questionador: move-se através das perguntas e da busca de suas respostas;
Pensamento sistémico: permite uma visdo completa de diversos elementos,
considerando suas multiplas inter-relaces;

outros.
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4.2.1.7 - Funcgdes executivas:

As funcdes executivas se aplicam as atividades cognitivas responsaveis pelo
planejamento e execucdo de tarefas. Elas incluem o raciocinio, a ldgica, as estratégias, a tomada
de decisOes e a resolucdo de problemas. Todos esses processos cognitivos sdo produzidos
diariamente, pois uma série de problemas - dos mais simples aos de maior complexidade -
ocorrem na vida do ser humano. Assim, independente do grau de complexidade do problema, o
sujeito precisa estar apto para analisar a situacao (problema), lancar mao de estratégias, e antever
as consequéncias de sua decisdo.

As fungdes executivas relnem todos os aspectos cognitivos. Para resolver um
determinado problema, o sujeito precisa utilizar todas as funcdes cognitivas. Por exemplo, ao
receber sua merenda na cantina a crianca observar que dela sai uma fumacinha (atencdo), ele vai
reconhecer (percep¢do) de acordo com o que ja foi aprendido (memdria) que esse pode ser um
sinal de que ela estda muito quente (percepcgdo tatil); se estd quente pode queimar (raciocinio
I6gico abdutivo). A partir de entdo ele deve buscar estratégias para solucionar o problema.



Primeiro deve se certificar de que ela estda mesmo quente, ndo devera coloca-la na boca,
deverd pegar pequenas por¢oes com a colher, tomando cuidado para ndo derramar, soprar a
comida esperando que esfrie para so entdo, saborea-la (fungdes executivas).

E muito importante, portanto, avaliar a capacidade do aluno em relacdo a essas fungoes
executivas, para possibilitar-lhe o seu pleno desenvolvimento.

4.2.2 Aspectos Metacognitivos

Metacognicdo & conhecimento, pela pessoa, dos seus processos de pensar e resolver
problemas e a utilizacdo desses conhecimentos para controlar seus processos mentais. E a
tomada de consciéncia dos processos e das competéncias necessarias para a resolucdo de
problemas e controle mentais, bem como a capacidade para avaliar a execucéo da tarefa e fazer
correcdes, quando necessario.

A metacognicdo desempenha um papel importante na aprendizagem. Ela possibilita a
conscientizacdo do estudante sobre seus proprios erros e dificuldades em relacdo as tarefas e
contetdos, como também em relagdo as suas emocdes e motivacdes durante a realizacdo da
atividade. Possibilita, também, o monitoramento e avaliacdo de seu desempenho na tarefa e
escolhas de estratégias mais eficientes para realiza-la.

Durante o processo de avalia¢do é importante conversar com o estudante sobre como ele
realizou a atividade (que estratégias foram utilizadas e porque as escolheu), quais foram suas
dificuldades ao realiza-la, o que ele precisava saber para realizd-la, o que ele ndo sabia e era
preciso saber e como ele resolveu esse problema, o que ele sentiu ao se deparar com essas
dificuldades e ao terminar a atividade, como ele avalia seu desempenho, dentre outras.

4.2.3- Desenvolvimento Motor e Psicomotor

O desenvolvimento motor é um processo continuo de mudangas que se inicia em nossa
concepcao e sé termina quando morremos. Ao longo de nosso desenvolvimento motor passamos
a realizar, com competéncia, atividades motoras cada vez mais complexas capazes de atender as
nossas necessidades. Portanto, ao avaliarmos esse aspecto é importante pensar: quais atividades
motoras o0 estudante ainda ndo é capaz de realizar com competéncia e por qué?

E importante que o Professor de Educacdo Fisica se comprometa, também, com a
avaliacdo desse aspecto, pois € um profissional, que por sua formagéo, tem melhores condi¢des
teoricas e praticas de conduzir esse processo avaliativo.

E interessante orientarmos nossas observacdes focando nos trés tipos de movimentos
fundamentais, considerando a flexibilidade e tonicidade:

a. Movimentos estabilizadores:

Avaliar se o0 estudante é capaz de realizar movimentos de dominio e suporte do corpo em
diferentes situacdes de movimento ou equilibrio estatico (em repouso: deitado, sentado, de pé),
flexionar, equilibrar-se (sobre linha, blocos, etc), estender-se, girar, levantar, torcer, virar-se,
esquivar-se, dentre outros.


http://pt.cienciadaeducacao.wikia.com/wiki/Aprendizagem?action=edit&redlink=1
http://pt.cienciadaeducacao.wikia.com/wiki/Emoções?veaction=edit&redlink=1
http://pt.cienciadaeducacao.wikia.com/wiki/Motivações?veaction=edit&redlink=1

Exemplos:
Movimentos do tronco ou dos membros

Rotacédo do corpo - Equilibrio em um sé pé - Apoio invertido
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b. Movimentos de locomocéo:

Avaliar se o estudante é capaz de realizar movimentos corporais, nos quais o corpo é
impulsionado: arrastar, engatinhar, andar, correr, saltar, pular, saltar em um pé so, saltitar,
galopar, deslizar, escalar, rolar, desviar, rastejar, subir, descer, dentre outros.




c. Movimentos manipulativos:

Rudimentar: avaliar se o estudante é capaz de realizar movimentos que envolvem
aplicacdo de forca ou recepcdo de forca de objetos: arremessar, apanhar, chutar, derrubar,
prender, rebater, dentre outros.

Refinado: avaliar se o estudante é a capaz de usar de forma eficiente e precisa 0s pequenos
musculos, realizando movimentos especificos e delicados (esses movimentos nos possibilitam
dominar o ambiente, pois nos permite 0 manuseio de objetos e instrumentos), tais como:
costurar, enfiar, encaixar, empilhar, recortar, colorir, escrever, fazer movimento de pinca para
pegar pequenos objetos, fazer tecelagem, abotoar, desabotoar, digitalizar. Avaliar também:
rigidez nos movimentos, lentiddo, sincinesias (movimentos involuntarios), tipo de apreensao do
lapis, se é capaz de usar a borracha, tesoura, lapis, dentre outros.

Adequacéo postural e Mobilidade: Cada aluno pode ter sua necessidade de adequacgéo
postural e de mobilidade atendida, se soubermos identificar os problemas existentes. Nesse
sentido, temos que avaliar corretamente o0 aluno e sua condicéo fisica, 0 ambiente em que esta ou
gue deseja acessar, bem como as atividades que ali pretende realizar. Além disso, é importante a
parceria da escola com os profissionais da satde, que cuidam do estudante, para a escolha dos
recursos de tecnologia assistiva mais adequado para cada caso, que sera sempre personalizado.

A adequacdo postural correta e precoce pode, entre outras coisas, possibilitar suporte
corporal, prevenir deformidades, favorecer a integridade da pele, melhorar as funcdes
fisiologicas, aperfeicoar desempenho funcional, ampliar a liberdade de movimento,
possibilitando melhor uso funcional das méos, melhorar o campo visual, a coordenacao
visomotora, a atencdo, a concentracdo e as condi¢Oes para o aprendizado, economizar energia,
facilitar autocuidado, favorecer a autoestima, otimizar a comunicacdo e socializa¢cdo, aumentar o
nivel de tolerdncia na postura assentada, promover o conforto, facilitar o transporte e a
acessibilidade e promover a incluséo social.

O desconforto e dor podem acarretar aumento do ténus, movimentagdo anormal, aumento
da assimetria postural, aumento da fadiga, diminuicao da atencdo e concentra¢do. “Nao somos
capazes de explorar o0 meio se ndo forem resolvidas as questdes fundamentais de alinhamento e
estabilidade postural.” (Apostila do curso de Comunicagdo Alternativa para Disfungdo
Neuromotora e Altismo — SEE/MG) Portanto, é importante avaliar se o estudante, utilitario ou
nédo de cadeira de rodas, mantem, ao sentar, as costas retas, apoiadas no encosto, os bracos sobre
0 apoio da cadeira, e os ombros relaxados, os pés no chdo ou sobre um apoio e se o joelho forma
um angulo de 90° em relagdo aos quadris. Se os estudantes que ndo usam cadeira de rodas, ao
andar, distribuir o peso do corpo entre ambas as pernas, mantendo os pés voltados para frente,
apoiados no chdo, a cabeca ereta, com o0 queixo paralelo ao chdo e se os bracos balangam
naturalmente.

Para identificar problemas de adequacdo postural e mobilidade é preciso avaliar,
dentre outras coisas:

- 0 aluno manifesta dificuldade na respiracédo e sua expressao ndo é tranquila?



-E dificil alimentar o aluno em sua cadeira, sua cabeca permanece voltada para tras e ele
tem dificuldade de engolir?

- O aluno mostra desconforto com sua cadeira, tenciona seu corpo e isto dificulta sua
participacao, atencédo e exploracdo das atividades propostas para a turma?

- O aluno comeca bem sentado, mas com o tempo sai da posi¢do e ndo consegue retomar,
sozinho, uma boa postura?

- 0 aluno tem dificuldade de manter a cabeca e o tronco em posicao reta, sua coluna cai
para frente e para os lados?

- O aluno permanece sentado de forma aparentemente desconfortavel, ndo muda de
posicao sozinho e ndo reclama desconforto?

- A cadeira é muito pequena ou muito alta, aparentando desconforto e/ou impedindo acesso
a mesa ou mobilidade independente?

- A mesa ndo possui ajustes de altura e, por isso, é inacessivel?

- O aluno cansa ao utilizar seus recursos de mobilidade e com isso ndo acompanha 0s
colegas?

- 0S espacos e as possibilidades de deslocamento da escola sdo restritos por conta da falta
de acessibilidade do prédio?

Importante: Os problemas identificados devem ser encaminhados para a solugdo. Nesse sentido,
a escola precisard adquirir ou adequar as cadeiras de rodas e outros recursos de adequagao
postural, mobiliario e mobilidade. O mobilidrio escolar também devera ser adequado as
necessidades do aluno com deficiéncia e estar disposto na sala de aula de modo a facilitar a livre
circulagdo dos alunos (solicitar, em planilha prépria, a SEE/SRE). Quando ndo existir
acessibilidade, o diretor da escola devera projetar reformas estruturais no prédio escolar, nas
areas de recreagdo, nos banheiros e demais espacos da escola (o projeto arquitetdnico devera ser
feito por profissionais da area), elaborar planilha de custo que deve ser enviada, juntamente com
0 projeto arquitetdnico, para a Superintendéncia, para aprovacao e providéncias.

Esquema corporal e Imagem corporal:

O desenvolvimento do esquema corporal pressupfe uma interagdo neuromotora que
permite ao individuo estar consciente do seu corpo no tempo e espaco. E o reconhecimento
imediato do nosso corpo em funcdo da interrelacdo das suas partes, com 0 espaco e com 0S
objetos que o rodeiam tanto no estado de repouso como de movimento.

Imagem corporal é a figura do corpo humano formada na mente. Envolve todas as formas
gue uma pessoa experimenta e conceitua seu préprio corpo. A imagem corporal sustenta de
modo essencial a individualidade e € ponto de partida para o desenvolvimento da identidade da
pessoa.



O conceito que diferencia a imagem do esquema corporal € que o primeiro consiste na
crenca sobre o seu corpo e 0 segundo caracteriza a habilidade de fazer alguma coisa ou a
capacidade de mover esse corpo. A imagem corporal envolve percepgdo, crenga, emogao e
representacdo enquanto o esquema relaciona-se com as capacidades motoras, habilidades e
manutencdo da postura. Um é a percepcdo do movimento e o outro € a realizacdo deste, porém
eles fazem parte de um s sistema, um ndo acontece sem a presenca do outro.

Na infancia o que determina um desenvolvimento de imagem corporal saudavel é um bom
relacionamento com os pais e aceitacdo da aparéncia da crianga por parte deles.

Durante a avaliacdo diagndstica é muito importante observar:

- como os pais lidam com a aparéncia corporal de seus filhos e qual € a imagem que o
estudante tem de si mesmo;

- Descricéo oral, pela crianca, de seu corpo, estando com os olhos fechados;
- Se 0 estudante é capaz de discriminar e nomear partes do corpo em si mesmo e no outro;
- Movimentar partes do corpo nomeadas pelo avaliador;

- Desenho da figura humana.

4.2.4- Aspectos pessoais/Interpessoais/Afetivos

Pessoais: Avaliar se o estudante usa sonda, se alimenta usando talher ou a méo, se come
alimentos sélidos, se derrama alimentos, usa mamadeira ou copo, se engasga com frequéncia, se
tem dificuldade de degluticdo(disfagia), outros.

Autoimagem: é a descricdo que a pessoa faz de si mesma. E importante ouvir o aluno
sobre como ele se V&, ndo so fisica como também psicologicamente.

Autoestima: € o julgamento, a apreciacdo que cada um faz de si mesmo, sua capacidade
de gostar de si, de acreditar naquilo que é capaz de realizar.

E muito importante que se observe, durante a avaliagdo diagndstica, como a autoestima do
aluno se apresenta. Observar se 0 aluno é muito timido, se gosta de se isolar, se olha nos olhos de
seus interlocutores, se aceita a proximidade de outros, como é seu humor, dentre outros.

Sociabilidade: avaliar o0 modo, o comportamento, a conduta do estudante: como se
relaciona com os colegas, professores, com 0s pais; como se comporta em sala de aula, no
recreio, na cantina e demais espacos da escola; como se comporta quando € contrariado, diante
do “ndo”, diante de criticas e elogios; como se relaciona com as regras e convencoes
socialmente estabelecidas; se consegue se colocar no lugar do outro e entender 0s seus
sentimentos, se respeita 0 outro, se € colaborativo, se é capaz de controlar suas emocdes
(autoagressdo e heteroagressdo), como resolve os conflitos de convivéncia com seus pares,
professores e demais pessoas de seu convivio diario, se permanece em sala de aula, dentre
outros.


https://pt.wikipedia.org/wiki/Deglutição

Persisténcia: Avaliar a capacidade do estudante de continuar com os esforcos mesmos
frente aos mais desanimadores desafios e/ou obstaculos, durante a realizacdo de atividades
diversas.

Autonomia: Avaliar a capacidade do estudante de se organizar sozinho, sem muita
dependéncia do professor e/ou colegas, administrando eficazmente o tempo e tomando decisoes,
durante as atividades cotidianas em sala de aula, nos outros espacos escolares e fora da escola, se
tem controle esfincteriano ou se usa sonda, se pede para ir ao banheiro, se vai ao banheiro
sozinho, se avisa quando esta sujo, se faz higiene intima, se usa fraldas, se veste e despe roupas
sozinho, se consegue abotoar, usar o ziper, calca e descalca e se amarra ténis e sapatos, sandalias,
dentre outros.

4.2.5- Comunicacao:

Comunicacao oral: avaliar como o estudante transmite, oralmente, ideias ou sentimentos
a outras pessoas, se ele consegue transmitir corretamente a ideia que quer comunicar e se
consegue ouvir com atengdo o que os outros lhe falam; se o estudante sabe transmitir, oralmente,
recados e/ou avisos; se usa bem a lingua falada, escolhendo o vocabulario de acordo com o
contexto, se fala sem gaguejar, se a fala é inteligivel, se engole silabas, se repete (ecoa) o
mesmo som, repetitivamente (ecolalias), se grita ou chora, se se comunica através de
movimentos de cabeca, expresséo facial ou gestual, do olhar, se aponta o que quer ou se utiliza
estrutura complexa de frases, se respira pela boca, baba (sialorréia), se usa recursos de
comunicacéo alternativa, dentre outros.

Comunicacdo escrita: avaliar se o estudante escreve, 1é e interpreta géneros textuais
diversos (inclusive textos ndo verbais), se produz textos escritos para se comunicar, escolhendo o
género e vocabulério de acordo com a sua necessidade e contexto social e se utiliza outras
formas gréaficas para se comunicar e quais sdo elas.

4.2.6- Avaliacdo das areas de conhecimento

Avaliados todos o0s aspectos acima relacionados, €é preciso avaliar, agora, 0
desenvolvimento do estudante em todas as areas do conhecimento. O diagnéstico pedagdgico
deve abranger o desenvolvimento do aluno em relacdo a sua turma e em relacdo a ele mesmo.
Essa avaliacdo € muito importante e deve ser subsidiada pela matriz curricular de todos os
componentes curriculares do ano que a turma estd cursando. Para tanto, o professor devera
elaborar uma avaliacdo (que pode ser escrita ou oral), utilizando instrumentos diversos (provas,
jogos, brincadeiras, etc). O mais importante é registrar 0 que o estudantes sabe. A partir do
gue ele sabe é que se elabora um planejamento pedagdgico adequado, com o objetivo de
possibilitar a todos e, principalmente, ao estudante com deficiencia, alcancar o que ele ainda nao
sabe, de acordo com a matriz curricular. Portanto, qualquer que seja o tipo de avaliacdo e 0s
instrumentos utilizados, ela deve abranger desde o contedo mais simples até o mais elaborado.
Assim o professor podera ter conhecimento naquilo que os alunos estdo aquém ou além do
conhecimento esperado.

N&o vale ser superficial. E preciso ser criterioso, pois ¢ essa avaliagdo, juntamente com a
avaliacdo dos aspectos descritos anteriormente, é que ird subsidiar o planejamento de toda agéo
pedagdgica. Portanto, cuidado professor!


https://pt.wikipedia.org/wiki/Som

5- Relatorio circunstanciado:

Apo6s a avaliagdo diagnostica e de posse do relatério da historia de vida do estudante é
necessario construir um relatdrio detalhado sobre o estado de desenvolvimento do estudante, em
todos os aspectos avaliados, focando os conhecimentos ja construidos e as suas dificuldades,
todas as circunstancias condicionantes do desenvolvimento (organico, psiquico e social), da
aprendizagem, do relacionamento intra e interpessoal, das questdes relativas a comunicacao
e a afetividade, em todos ambitos das praticas sociais. E necessario, também, e com especial
cuidado, citar os direitos de aprendizagem elencados na matriz curricular e o estado de
aprendizagem do estudante, em relacdo a cada um deles.

6- Planejamento Pedagogico

Planejar para agir

A primeira acdo do planejamento é analisar, criteriosamente, os resultados da avaliacdo
diagndstica realizada, descritos no relatorio circunstanciado, para que o planejamento possa
atender a todas as necessidades do estudante.

Elencar os conhecimentos e capacidades a serem trabalhadas no processo de ensino e
aprendizagem da turma e do estudante deficiente. Nao se trata de fazer um planejamento para a
turma e outro para o aluno. Mas sim, de identificar, diante do que foi posto para a turma, o que é
necessario trabalhar com o estudante com deficiéncia para que ele possa acompanhar seus pares,
respeitando seu ritmo e suas possibilidades. Trabalho esse, a ser realizado pelo professor regente,
Professor de Apoio a Comunicacdo, Linguagem e Tecnologia Assistiva (se ele tiver) e pelo
atendimento especializado da Sala de Recursos.

Identificar e analisar as varidveis que se apresentam como barreira para o processo de
ensino aprendizagem e buscar estratégias para supera-las.

Definir as estratégias metodoldgicas adequadas a serem utilizadas, assegurando a
participacdo do estudante com deficiéncia nas atividades cotidianas da turma e o seu

aproveitamento maximo, dentro de suas possibilidades, do contetdo que sera trabalhado.

Definir prioridades.

Definir os recursos humanos, materiais e pedagdgicos necessarios para a implementagéo
eficiente e eficaz da acdo pedagogica planejada.



Sugestao de Instrumento de Planejamento:

Planejamento bimestral do trabalho do Professor Regente turma/aula (PR) e Professor
de Suporte (PS) para atendimento aos estudantes com deficiéncia

Periodo:

Ano de escolaridade:

Professor Regente:

Professor de Suporte

Aspectos [PotencialidadesDificuldades |Intervencédo  |Adaptacéo (PS)Recursos(PS)
(PS/PR)
Componentes Curricular:
Direito de |Potencialidades| Dificuldades | Intervencdo |Adaptacdo (PS)| Recursos(PS)

Aprendizagem




Planejamento bimestral do trabalho diferenciado (PIP da escola) para atendimento aos

alunos com deficiéncia

Ano de escolaridade: Responsavel: Periodo
Aspectos Potencialidades Dificuldades Intervencéao
Componentes Curricular:

Direito de Potencialidades Dificuldades Intervencéo

Aprendizagem




Planejamento bimestral do trabalho de AEE para atendimento aos alunos com

deficiéncia

Ano de escolaridade: Professor Periodo

Aspectos PotencialidadesDificuldades |Intervencdo  |Recursos a Metodologia/
serem .
utilizados adaptagoes

Componentes Curricular:
Direito de PotencialidadesDificuldades |Intervencdo  |Recursos a
Aprendizagem serem

utilizados




7. Avaliacédo e correcao de rumos

Definir e construir um cronograma da periodicidade e estratégias (quando, como e 0 que)
de avaliacdo processual para acompanhamento da evolucdo pedagogica, detectando o0s
conhecimentos e capacidades alcangados pelos estudantes e suas principais dificuldades, para
corrigir rumos.

7.1- Monitoramento:

Monitoramento

Estudante: Professor: Data da Avaliacéo
Aspectos Avangos Dificuldades (Re)Planeja Préxima
mento das AgOes Avaliacéo
Pedagogicas
900 (Data)
Componentes Curricular:
Direito de Potencialidades Dificuldades Intervencdo Responsavel

Aprendizagem




® Estilos de aprendizagem:

® Areasde

Quanto as habilidades especificas, o estudante demonstrou:

() Percepcédo: capacidade de insigths, ou seja, perspicécia e discernimento, que o permite
encontrar  novas respostas, novas formas de abordar um problema, chegando a diferentes
solucdes;

() Habilidade Social: participa com empenho e competéncia nas tarefas produzidas pelo
grupo, assumindo suas opinides e valores, respeitando normas democraticamente
estabelecidas; interage afetivamente com os colegas; socializa interesses coletivos; € sensivel
as necessidades e sentimentos dos outros.

( ) Habilidade Linguistica: capacidade para pensar com palavras, usa vocabulario rico,
grande habilidade de leitura e escrita, habilidade para gerar ideias originais na producéo
literéria; capacidade de analise e sintese.

( ) Habilidade Espacial: capacidade de perceber informagdes visuais ou espaciais e
transforma-las em novas representacdes; facilidade de lidar com quebra-cabecas ou outros
jogos de resolucédo de problemas espaciais (xadrez etc.).

() Habilidade Logico-Matematica: facilidade de lidar com célculos e notagdes matemaéticas
e grande interesse na busca de estratégias para a solu¢do de problemas de raciocinio l6gico-
matematico; compreende processos como 0 de categorizacdo, classificacdo, inferéncia,
generalizacdo, calculo e testagem de hipoteses; constroi estruturas com o Lego/robética.( )

Habilidade Psicomotora em ( )

Habilidade Académica Especifica em ()

Habilidade Superior para a Area de Talento em ()

Lideranca: sabe liderar e ser liderado, exercendo as duas posi¢des confortavelmente.

Observacgoes:




Durante o Periodo de Observacdo, o estudante:

() iniciou ( ) desenvolveu ( ) concluiu o(s) seguinte(s) projetos ou topicos de
pesquisa/estudo relativos a area de interesse indicada:

7.2 Psicologo (caracteristicas socioemocionais e de superdotacdo frequentemente observadas,
aspectos cognitivos, criatividade e outros diagnosticos).

1. Parecer Conclusivo da Equipe:

() Efetivado no Atendimento Educacional Especializado ao Estudante Superdotado, a partir
de / /

( )Area Académica () Area de Talento Artistico

() Nao efetivado no Atendimento Educacional Especializado ao Estudante Superdotado, por
ndo ter evidenciado, no momento, comportamentos/caracteristicas essenciais.

2. Orientagdes Complementares:

Nome completo do profissional
N° de inscricdo no CRP

Outra Assinatura
(caso necessario)



RELATORIOS DE AVALIACAO EM ALTAS HABILIDADES/SUPERDOTACAO

RELATORIO DE AVALIACAO EM ALTAS HABILIDADES/ SUPERDOTACAO

ACOMPANHAMENTO PSICOPEDAGOGICO AO ESTUDANTE COM ALTAS
HABILIDADES/SUPERDOTACAO

Estudante: Data de Nascimento:

Filiacdo:

Unidade Escolar de origem: CRE: Série/Ano:

Psicopedagoga: Professor(a)/(es):

Periodo de Observagéo: Inicio:___ /[ Término:___ [/ /
Area de Interesse: oAcadémica oTalento Artistico O

Este Relatério é o resultado da avaliagdo do estudante encaminhado ao

Acompanhamento Psicopedagodgico de Altas Habilidades/Superdotacdo, ao final do Periodo

de Observacgéo. As informacGes aqui apresentadas sdo sigilosas e referem-se a um momento

especifico da vida do estudante, portanto, sujeitas a mudancas continuas por tratar-se de um

processo de desenvolvimento dindmico e evolutivo do ser humano. Deve permanecer no

dossié do estudante na unidade escolar de ensino regular, com o objetivo de subsidiar a

pratica pedagdgica dos profissionais envolvidos em seu processo de aprendizagem.

Recomenda-se zelo ao lidar com as informacgfes relatadas, preservando assim, a sua

individualidade. Caso haja davida em relagédo as informacdes aqui descritas, recomenda-se

que a unidade escolar procure a Psicopedagoga responsavel pelo mesmo, para os devidos

esclarecimentos e orientagdes.

1. Desenvolvimento de atividades de elaboracdo de projeto relacionadas a uma ou mais
areas de interesse. ()sim () néo
2. Envolvimento intenso com a tarefa, concentracdo, dedicacao, persisténcia na execucéo e

concluséo das atividades propostas. ()sim ( )nédo



3. Habilidade acima da média em uma ou mais areas do conhecimento.
a. ()sim ( ) néo

4. Criatividade. () sim () nédo

5. Ocupacgdo do tempo, de forma produtiva, na Sala de Recursos sem depender de
estimulacdo por parte do professor.  ( )sim ( )ndo

6. Interacdo dos Trés Anéis (Renzulli) conforme referencial tedrico adotado pela
Secretaria de Estado de Educacdo para identificagdo de estudantes com potencial para
superdotacao/altas habilidades, este deve demonstrar: habilidade (s) acima da média,

criatividade e envolvimento com a tarefa. () sim () néo

7- Sintese do Processo de Observacéao
a. Professor

Quanto aos instrumentos de avaliacdo pedagogica aplicados, apresentou 0s

seguintes resultados:

® Estilos de aprendizagem:

® Areasde

Quanto as habilidades especificas, o estudante demonstrou:

() Percepcao: capacidade de insigths, ou seja, perspicacia e discernimento, que o permite
encontrar  novas respostas, novas formas de abordar um problema, chegando a diferentes
solugdes;

() Habilidade Social: participa com empenho e competéncia nas tarefas produzidas
pelo grupo, assumindo suas opinides e valores, respeitando normas democraticamente
estabelecidas; interage afetivamente com os colegas; socializa interesses coletivos; é
sensivel as necessidades e sentimentos dos outros.

( ) Habilidade Linguistica: capacidade para pensar com palavras, usa vocabulario rico,
grande habilidade de leitura e escrita, habilidade para gerar ideias originais na producao
literaria; capacidade de analise e sintese.



( ) Habilidade Espacial: capacidade de perceber informacdes visuais ou espaciais e
transforma-las em novas representagdes; facilidade de lidar com quebra-cabecas ou outros
jogos de resolucédo de problemas espaciais (xadrez etc.).

() Habilidade Ldgico-Matematica: facilidade de lidar com calculos e notagdes matematicas
e grande interesse na busca de estratégias para a solucdo de problemas de raciocinio l6gico-
matematico; compreende processos como o de categorizacdo, classificacdo, inferéncia,
generalizacdo, calculo e testagem de hipoteses; constroi estruturas com o Lego/robética.( )

Habilidade Psicomotora em ( )

Habilidade Académica Especifica em ()

Habilidade Superior para a Area de Talento em ()

Lideranca: sabe liderar e ser liderado, exercendo as duas posi¢des confortavelmente.

Observacoes:

Durante o Periodo de Observacdo, o estudante (' )iniciou ( ) desenvolveu ()
concluiu o(s) seguinte(s) projetos ou topicos de pesquisa/estudo relativos a area de interesse
indicada:

7.2 Psicélogo (caracteristicas socioemocionais e de superdotacdo frequentemente observadas, aspectos
cognitivos, criatividade e outros diagndsticos).

3. Parecer Conclusivo da Equipe:

() Efetivado no Atendimento Educacional Especializado ao Estudante Superdotado, a
partir de _/ /

( )Area Académica () Area de Talento Artistico



() Nao efetivado no Atendimento Educacional Especializado ao Estudante Superdotado,
por ndo ter evidenciado, no momento, comportamentos/caracteristicas essenciais.

4. Orienta¢6es Complementares:

Nome completo do profissional
N° de inscricdo no CRP

Outra Assinatura
(caso necessario)

Outros participantes (nome/funcdo/matricula)




MODIFIED CHECKLIST FOR AUTISM IN TODDLERS (M-CHAT)
Nome do logradouro, nimero, bairro, cidade, estado, CEP, telefone ou outro tipo de contato, CNPJ

Modified Checklist for Autism in Toddlers (M-CHAT)
Diana Robins, Deborah Fein & Marianne Barton, 1999

Nome: D. N. / /

Nome e grau de parentesco do informante:

Por favor, preencha este questionario sobre o comportamento usual da crianca. Responda a
todas as questdes. Se 0 comportamento descrito for raro (ex. foi observado uma ou duas
vezes), responda como se a crianga ndo o apresentasse. Faca um circulo em volta da
resposta “Sim” ou “Nao”.

1 Gosta de se balancar, pular no seu colo fazendo cavalinho, etc? SIM | NAO

2 Interessa-se por outras criangas? SIM | NAO

3 Demonstra interesse em subir em coisas como escadas ou moveis? | SIM | NAO

4 Gosta de brincadeiras de esconder e mostrar o rosto ou de esconde- | SIM | NAO
esconde?

5 Brinca de faz-de-conta? (falar ao telefone, dar comida a boneca, etc) | SIM | NAO

6 Aponta com o dedo indicador quando quer pedir algo? SIM | NAO

7 Aponta com dedo indicador para mostrar interesse por algo? SIM | NAO

8 Brinca apropriadamente com os brinquedos (carros ou jogos de SIM | NAO
montar) sem leva-los a boca, sacudi-los ou joga-los no chdo?

9 Alguma vez lhe trouxe objetos (brinquedos) querendo lhe SIM | NAO
mostrar algo?

10 | Acrianca mantém contato visual por mais de 1 ou 2 segundos? SIM | NAO




11 E muito sensivel ao barulho? (ex.: tapa os ouvidos) SIM | NAO
12 | Sorri como resposta as suas expressdes faciais ou ao seu sorriso? SIM | NAO
13 Imita o adulto? (ex.: faz careta e ele imita?) SIM | NAO
14 | Responde/olha quando o chamam pelo nome? SIM | NAO
15 | Se vocé apontar um brinquedo do outro lado da sala ele SIM | NAO
acompanha com o olhar?
16 | Ja sabe andar? SIM | NAO
17 | Olha para as coisas que vocé ou o adulto esta olhando? SIM | NAO
18 Faz movimentos estranhos com as maos/dedos proximos ao rosto? | SIM | NAO
19 Tenta chamar a sua atengdo para o que estd fazendo? SIM | NAO
20 | Alguma vez vocé ja se perguntou se ele é surdo? SIM | NAO
21 Demonstra compreender o que as pessoas lhe dizem? SIM | NAO
22 Por vezes fica aéreo, “olhando para o nada” ou fica andando sem SIM | NAO
direcdo?
23 | Olha para o seu rosto procurando a sua reagcdo quando se vé SIM | NAO
defrontado com situagdes desconhecidas ou quando vé algo
estranho?

CHAT - Modified Checklist for Autism in Toddlers, é um breve questionério referente
ao desenvolvimento e comportamento utilizado em criancas dos 16 aos 30 meses com 0 objetivo
de rastrear as perturbac6es do espectro autista. Pode ser aplicado tanto numa avaliacdo periodica
de rotina (cuidados primarios da saude) quanto por profissionais especializados em casos de
suspeita. Como na maioria dos testes de rastreio, podera existir um grande numero de “falso
positivo”, o que demonstra que nem todas as criangas que apresentam pontuagdo compativel com
0 esperado para 0 autismo apresentam de fato a doenga. No entanto, estes resultados podem
apontar para a presenca de outras perturbacfes do desenvolvimento que precisam ser melhor
avaliadas por profissionais de diversas areas.




PONTUACAO

A pontucdo do M-CHAT leva menos de dois minutos. Resultados superiores a 03 (falha
em 03 itens no total) ou em 02 dos itens considerados criticos (2,7,9,13,14,15), apds
confirmacdo, justificam uma avaliacdo por equipe multidisciplinar. A tabela abaixo representa as
respostas consideradas “falhas” para cada um dos itens. As questdes em negrito representam os

ftens criticos.

1. NAO | 2. NAO |3. NAO 4, NAO 5. NAO
6. NAO |7. NAO |8 NAO 9. NAO |10. NAO
11.  SIM 12. NAO 13.  NAO 14. NAO |15, NAO
16. NAO [17. NAO 18. SIM 19. NAO |20. SIM

21. NAO |22. SIM 23. NAO




FICHA DE OBSERVAGCAO/DIAGNOSTICO DO (A) ALUNO(A) — DISLEXIA

FICHA DE OBSERVACAO/DIAGNOSTICA DO (a) ALUNO (a):

Nome completo do aluno (a):

Data de Nascimento: / / Idade:

Professora: Série: Data: / /

DISLEXIA

ITENS PARA SEREM OBSERVADOS - DISLEXIA:

A dislexia é um distarbio na leitura que acarreta dificuldades também na escrita.
Normalmente, é detectado na fase da alfabetizacdo, periodo em que a crianca inicia 0 processo
de leitura de texto, devido a dificuldade do aluno em aprender o cddigo grafico.

A palavra DISLEXIA tem origem do latim dis, que significa “mal”, e lexia, que significa
“leitura”’; portanto dificuldade de leitura.

Algumas criangas pequenas ja dao alguns indicios que vao apresentar dislexia no momento
de aquisicdo da escrita e estes indicios podem ser percebidos quando:

A crianca demora ou tem dificuldade para segurar a colher e comer sozinho?

A crianca tem dificuldade em fazer o lago no cordédo do sapato?

A crianca demora ou tem dificuldade em pegar e chutar uma bola?

Ha atraso na locomogéo, ou seja, demora mais do que as outras criancas para

aprender a andar?

Ha atraso na aquisigdo da linguagem, ou seja, demora mais do que as outras criangas

para falar as primeiras palavras?

Ha dificuldade na aprendizagem das letras?




Itens para serem observados na escola - Um disléxico pode:

Possui dificuldade para soletrar palavras?

Confundi letras com grafia parecida: b/p, d/p, d/q, b/q, b/d, n/u, a/e?

Inverte silabas: em/me, sol/lés, las/sal, par/pra?

Adiciona ou omiti sons: casa-casaco, prato-pato?

Ao ler, pula a linha ou volta para anterior?

Tem dificuldade em soletrar palavras?

Apresenta leitura lenta demais, se comparado com criangas da mesma idade?

Ao ler, move os labios murmurando?

Frequentemente, ndo consegue orientar-se no espaco, sendo incapaz de distinguir
direita de esquerda. Isso traz dificuldade para se orientar com mapas, globos e o

préprio ambiente?

Usa os dedos para contar?

Tem dificuldade em lembrar sequencias: letras do alfabeto, dias da semana, meses do

ano, etc?

Apresenta dificuldade para aprender a ver as horas?

N&o consegue lembrar-se de fatos passados como horarios, datas, diario escolar?

Possui dificuldades de lembrar objetos, nomes, sons, palavras ou mesmo letras?

Consegue copiar corretamente, mas em uma atividade de ditado ou redagdo mostra

grandes complicacBes?

E uma crianga inteligente e criativa para muitas tarefas e demonstra grandes

dificuldades na escrita ou na leitura?

E rotulado de preguicoso, imaturo, hiperativo ou desatento?

Apresenta 6timos resultados em provas/testes orais?

Desenvolve habilidades em atividades de artes, musica, teatro e esportes?

Apresenta dificuldades persistentes?

Demonstra inseguranca e baixa autoestima?

Muitas vezes se recusa a realizar atividades?

As vezes apresenta atitude agressiva com professores e colegas?

As vezes diz: “nao sou capaz, ndo sei, nao consigo”, mesmo antes de tentar realizar o

proposto?

Fonte: Dificuldades na Escrita — Marcia Honora e Mary Lopes Esteves Frizanco.




FICHA DE OBSERVACAO/DIAGNOSTICO DO (A) ALUNO(A) - DISGRAFIA

FICHA DE OBSERVACAO/DIAGNOSTICA DO (a) ALUNO (a):

Nome completo do aluno (a):

Data de Nascimento: / / - ldade:
Professora: Série: Data: / /
DISGRAFIA

ITENS PARA SEREM OBSERVADOS - DISGRAFIA:

A disgrafia é caracterizada por problemas com a linguagem escrita, dificuldade de
comunicar ideias e de demonstrar conhecimentos por meio desse canal de comunicagéo
especifico.

As pessoas que apresentam disgrafia podem apresentar graves comprometimentos no
tracado de letras e de nimeros, podem cometer erros ortogréaficos severos, omitir, acrescentar ou
inverter letras e silabas. Sua dificuldade espacial aparece na falta de dominio do tracado da letra,
subindo e descendo linha demarcada para a escrita.

Ha disgraficos com letra mal grafada, mas legivel, porém outros apresentam letras que
qguase nao deixam possibilidade de leitura, embora eles mesmos sejam capazes de ler o que
escreveram. E comum que disgraficos também tenham dificuldades em calculos matematicos.

Essas criancas apresentam indicios nos primeiros anos de vida, os quais podem sugerir que
na idade escolar elas possam se tornar disgraficas:

Teve atraso no desenvolvimento da marcha?

Dificuldades em subir e descer escadas?

Dificuldade para andar sobre bases em desnivel ou em balan¢o?

Dificuldade ao tentar aprender a andar de bicicleta?

Dificuldade no uso de tesouras?

Dificuldade ao amarrar os corddes dos sapatos, etc?




ITENS PARA SEREM OBSERVADOS NA ESCOLA - DISGRAFIA:

Possui “letra feia”?

Demora muito mais para fazer uma tarefa do que as outras criangas?

Retoca as letras muitas vezes?

Possui letras impossiveis de serem compreendidas?

Costuma amontoar as letras?

Apresenta ma organizagao da pagina?

Apresenta ma organizacao das letras?

Faz inversdo de silabas?

Faz omissdo de letras?

Faz escrita de letras espelhadas?

Faz escrita continua ou com separac0es incorretas?

Tem dificuldade para anotar um simples recado em uma folha de papel?

Inclina a cabeca e entorta o papel na hora de escrever?

Tem dificuldade na coordenacdo motora fina?

Fonte: Dificuldades na Escrita — Marcia Honora e Mary Lopes Esteves Frizanco.




FICHA DE OBSERVACAO/DIAGNOSTICO DO (A) ALUNO(A) - DISCALCULIA

FICHA DE OBSERVACAO/DIAGNOSTICA DO (a) ALUNO (a):

Nome completo do aluno (a):

Data de Nascimento: / / - ldade:
Professora: Série: Data: / /
DISCALCULIA

ITENS PARA SEREM OBSERVADOS - DISCALCULIA:

Para muitas criancas, aprender matematica ¢ um sofrimento. Muitos ndo entendem o que
aqueles numeros estdo fazendo ao lado daqueles sinais graficos e o entendimento se torna muito
dificil. Para algumas pessoas, essa dificuldade pode parecer preguica ou desinteresse, mas ndo é
bem assim. As criangas com dificuldade em aprender matematica apresentam um disturbio que
pode ter origem em outras dificuldades, como: dificuldades na memoria auditiva, percepcao
visual e outros.

Tem dificuldade em memorizar os nimeros quando ditos oralmente?

Tem dificuldade em entender situagGes-problema: sabe fazer a conta, mas nao
consegue interpretar o problema?

Tem dificuldade na percepc¢ao visual, troca 0s nimeros, por exemplo: 6 por 9, 3 por
8 e 2por5?

Tem dificuldade em visualizar conjuntos de objetos dentro de um conjunto maior?

Tem dificuldade em conservar a quantidade, ou seja, ndo entende que quatro
moedas de 25 centavos tém o mesmo valor de um real?

Tem dificuldade em assimilar antecessor e sucessor?

Tem dificuldade em classificar nimeros?

Tem dificuldade em compreender os sinais das quatro operacoes basicas?

Dificuldade em montar opera¢fes matematicas?

Fonte: Dificuldades na Escrita — Marcia Honora e Mary Lopes Esteves Frizanco.




FICHA DE OBSERVACAO/DIAGNOSTICO DO (A) ALUNO(A) - DISORTOGRAFIA

FICHA DE OBSERVACAO/DIAGNOSTICA DO (a) ALUNO (a):

Nome completo do aluno (a):

Data de Nascimento: / / - ldade:

Professora: Série: Data: / /

DISORTOGRAFIA

ITENS PARA SEREM OBSERVADOS - DISORTOGRAFIA:

A disortografia é a dificuldade de fazer uma associacdo entre os fonemas (som das letras) e
os grafemas (escrita das letras). E muito comum vermos alunos, em fase de aquisi¢io de escrita,
apresentarem confusdes entre o uso da letra F ou da letra V para escrever a palavra FACA, mas a
partir do segundo ano de escolarizacao, ja é esperado que a crianca possa perceber as diferencas
sonoras entre as letras e assimilar seu conhecimento. Quando essa dificuldade persiste nas 1%s
séries do EF, podemos dizer que a crianca apresenta uma disortografia.

A principal caracteristica de um aluno com disortografia é a confusdo entre letras, silabas e
palavras na escrita. Essa dificuldade pode ou ndo estar associada a trocas na fala desses mesmos
fonemas.

Possui trocas de letras dos pares minimos, como faca/vaca, chinelo/jinelo,
porta/borta, dente/tente?

Faz adi¢des de silabas, como ventilador/ventitilador?

Faz omissdes de letras, como cadeira/cadera, branco/banco?

Faz contaminacdo de silabas, como pipoca/picoca?

Fonte: Dificuldades na Escrita — Marcia Honora e Mary Lopes Esteves Frizanco.




FICHA DE OBSERVACAO LUDICA

FICHA DE OBSERVACAO LUDICA

[N\ (0] 1 1 LT
LA e
ESCO A A . e
LTS T [0 I TSR Data: /| [
ITENS A OBSERVAR

01 = Escolha de brinquedos e brincadeiras

a) Tem iniciativa

b) Espera indicacdo de alguém

¢) Comeca brincar logo

d) Fica olhando para os brinquedos sem brincar

e) Muda de brinquedo com freqliéncia

f) Como é o processo de escolha de brinquedos e brincadeiras (brusca, impulsiva, etc)
g) Tipo de busca em relacdo ao brinquedo (montagem, agressivo, etc)

02= Modalidades de brincadeiras

A. Plasticidade:

a) Expressa-se de diferentes maneiras, com diferentes brinquedos (objetos), seus
sentimentos e conflitos no brincar.

b) Modifica a funcdo dos brinquedos (objetos), adequando-os as necessidades de
expresséo.

B. Rigidez:
a) Utiliza brinquedos, verbalizac6es, gestos, sequéncias, de forma exclusiva
(predominante) para expressar seus sentimentos e conflitos.



C. Estereotipia e perseveranga:

a) Repete uma e outras vezes 0 mesmo comportamento, brinca sempre com 0 mesmo
brinquedo.

b) N&o ha comunicacéo (verbal, gestos, etc) durante a brincadeira.

Observacao:

3= Personificacao

a) Que tipo de papel atribui aos brinquedos (objetos) enquanto brinca:



Observagao:

4= Motricidade

a) Manipulacdo dos brinquedos (objetos).

b) Uso do corpo, de4 acordo com o solicitado no momento (deslocamento,
estatico, equilibrio, etc).

c) Gestos e posturas compativeis com a expressao.

d) Ritmo dos movimentos (rapido, lento, estavel, etc).

e) Capacidade de preenséo.

f) Exploragéo do espago no uso dos brinquedos (objetos) entre si.

g) Exploracédo do espaco da sala.

h) Lateralidade

i) Tonicidade (forca, leveza nos movimentos ao brincar).

J) Sequéncia dos movimentos.

k) Seqléncia ao brincar (comego, meio, fim).

I) Compreenséo da funcdo de cada brinquedo.

Observacao:

5= Criatividade

a) Usa os brinquedos de varias formas

b) E criativa na utilizacdo dos materiais disponiveis na sala.
c) Abertura para novas experiéncias.

d) Fica satisfeita com suas descobertas e criacoes.

e) Divide com os outros suas descobertas.

Observacoes:

6= Emocional

a) Tolerante a frustracéo



b) Intolerante a frustracéo

c) Reacdo diante dos limites colocados pelo observador — outras criancas (se for
de grupo)

d) Comportamentos ao iniciar qualquer atividade na sala.

e) Reacdes diante de atividade que se prop0es a realizar.

f) Suportes materiais que utiliza para expressar suas fantasias e conflitos.

g) Resolve as situagdes de conflito que surgem.

h) Possui capacidade de adequacdo a realidade.

i) Aceita seu papel na sala.

J) Aceita o papel do(s) outro(s).

k) Auto-conceito positivo — negativo.

Observacao:

7= Intelectual

a) Utiliza-se de raciocinio logico.

b) Estrutura a brincadeira com coeréncia.

c) Compreensdo a ordens, limites, instrucoes.

d) Linguagem adequada e compreensiva.

e) Sabe se sair com desenvoltura de situacéo — problema.

f) Capacidade de concentracdo/atengdo/memadria/interpretacéo.
g) Curiosidade.

h) Abertura a novas aprendizagens.

8= Social

a) Interacdo com observador.

b) Interacdo com as outras criancas (se for em grupo).
C) Lideranca

d) Iniciativa/dependéncia/passividade

e) Brinca sozinha — busca companhia

f) Demonstragéo de afeto ao observador/outras criancas.



Observacao:

Concluséo




FICHA DE CADASTRO

FICHA DE CADASTRO

DATA INICIAL: / / TERMINO: /

| - DADOS DO PACIENTE

NOME:

NASC: / /
CIDADE:

ESCOLA:

DIRECAO:

ENDERECO DA ESCOLA:

PROF®: SUPERVISAOQ: SERIE:
TEL: CELULAR:

2- DADOS DO CONTRATANTE

NOME DO PAI/CRIACAO:

ENDERECO:

PROFISSAO:

TEL: CELULAR:

NOME DA MAE:

ENDERECO:

PROFISSAO:

TEL: CELULAR:

FAMILIAR RESPONSAVEL:

TEL: CELULAR:

CIENTE:

Nome completo do profissional
N° de inscri¢cdo no CRP



CONTRATO DE PRESTACAO DE SERVICO PROFISSIONAL

CONTRATO DE PRESTACAO DE SERVICO PROFISSIONAL PARA
REALIZACAO DO ATENDIMENTO PSICOLOGICO

Psicologa(0):

S&o partes no presente instrumento particular de Contrato de Prestacdo de Servico

Profissional, de um lado como CONTRATADA: e, psicologa
CRP: , portadora do RG , CPF , com certificado
de ,
de outro, como CONTRATANTE, o(a) Sr.(a) :

RG: CPF: , residente e
domiciliado(a) na cidade de na rua

Pelos servicos de Atendimento Psicologico pela profissional
o(a) CONTRATANTE se compromete a pagar 8 CONTRATADA a importancia de R$
(Reais) por cada encontro realizado.

O valor total referente aos atendimentos fica no valor mensal de R$ (Reais).

NORMAS DE FUNCIONAMENTO:

Temos por finalidade o esclarecimento de alguns critérios basicos que englobam o éxito do
tratamento, a fim de estabelecer com esses procedimentos a igualdade de diretos e deveres
gue norteiam nossos interesses comuns.

DO PAGAMENTO:

1. Devera ser efetuado no primeiro dia de atendimento, o valor mensal pela quantidade
total de atendimentos do més.

2. O ndo comparecimento devera ser informado com antecedéncia de no minimo 24 horas,
neste caso o valor é cobrado, tendo possibilidade de reposicdo, mediante aos horarios
disponiveis.

3. O tempo de duracdo é de 50 minutos, ficando o atraso na responsabilidade do cliente.



4. O ndo comparecimento sem justificativa por duas sessdes consecutivas, implicara na
disponibilidade de horario.

5. Caso 0 ndo comparecimento seja do profissional, a sessdo ndo sera cobrada ou sera
acertada a possibilidade de reposicao.

OBSERVACOES:

1. As sessOes que incidirem nos dias feriados serdo descontadas na mensalidade ou poderéo
ser repostas de acordo com a disponibilidade de horarios de ambas as partes.

2. E de extrema importancia que se priorize o dia e horéario do seu atendimento, para que
outras atividades ndo venham a interferir na terapia.

A SUA DEDICACAO E IMPRESCINDIVEL

Estou ciente e de acordo com as normas de funcionamento.

Contratante

Psicéloga(o)
N° de inscri¢cdo no CRP



AUTORIZACAO

AUTORIZACAO

Eu , autorizo o acompanhamento

psicoldgico do @ meu filho (minha filha)

com

a(o) profissinal ,
no periodo de / a / /

Local , de de20 .

Psicéloga(o)
N° de inscri¢cdo no CRP



RECIBO

RECIBO

Nome do Psicéloga(o), inscrito no CRM sob o n® 000.000.000-00; RG n° (0000/SSP/XX), recebi
de (nome), inscrito no CPF sob o n° 000.000.000-00; RG n° 000/SSP/XX, a importancia de R$
XXXX,XX (escrever aqui por extenso), referente ao pagamento de atendimento psicoldgico (ou
consultoria, supervisdo, etc) nos dias tal e tal as x horas.

Nome da cidade, de de 2019

Psicéloga(o)
N° de inscricdo no CRP



