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ANEXO |

FICHA DE ACOLHIMENTO — AMBULATORIO - SAUDE MENTAL

I. IDENTIFICACAO DO PROFISSIONAL

Médico Assistente: CRM:
II. IDENTIFICA(;I\O DO PACIENTE
Nome: Sexo biolégico:
( YMasc( ) Fem ( ) Intersexo
Nome Social: Desejo ser chamado (a) pelo nome social: ( )
sim () ndo
Cdd Ident Planserv: Data Nascimento: Idade:

III. HISTORICO

Tratamento em Saude Mental anterior? ( )Sim ( ) Nao
() Psicoterapia ( )Psiquiatria ( ) Hospitaldia ( ) Internagdo Psiquiatrica

Ultima internac&o em: Qual a instituicdo:

Faz uso de psicofarmacos?( )Sim (  )Nao
Quais?

Faz uso de bebida alcodlica? ( ) Sim ( ) Nao Faz uso de outros tipos de drogas (licita ou ilicita)? ( ) Sim () Nao
Qual frequéncia? Quais:

Histdrico familiar de transtorno mental? ( )Sim ( ) N3o Quais:

CID:

IV. AVALIAGAO CLINICA DO BENEFICIARIO

ENCAMINHAMENTO PARA ACOMPANHAMENTO PSICOLOGICO ( ) Individual ( ) Grupo

Local e Data: Assinatura e Carimbo (Médico Assistente), ou Nome legivel e por
extenso com CRM, ou assinatura eletrénica.

C’W/
Planserv

Cuidando de quem cuida do Bahio
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ANEXOIII

FICHA DE ACOMPANHAMENTO PSICOLOGICO — AMBULATORIO - SAUDE MENTAL

I. IDENTIFICACAO DO PROFISSIONAL

Psiclogo: CRP:
II- IDENTIFICAGCAO DO PACIENTE
Nome: Sexo bioldgico: ( )Masc ( ) Fem ( ) Intersexo
Nome Social: Desejo ser chamado (a) pelo nome social:
()sim ( ) ndo
Céd Ident Planserv: Data Nascimento: Idade:

III- ACOMPANHAMENTO

Modalidade de Atendimento: () Individual () Grupo | CID:

IV- AVALIAGAO / EVOLUCAO

Descrever o quadro do paciente e sua evolucgao, que justifique a continuidade do tratamento.

V- OBJETIVOS TERAPEUTICOS

Local e Data: Assinatura e Carimbo

Cf\/\/\/\//
Planserv

(uidando de quem cuida do Bahio




