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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA ATENDIMENTO
PSICOLOGICO

1. IDENTIFICACAO DAS PARTES

Psicélogo(a) responsavel: [nome completo], inscrito(a) no CRP n° [00/000000].
Endereco/contato profissional: [endereco, telefone, e-mail].

Cliente/atendido(a): [nome completo], documento [RG/CPF], data de nascimento [dd/mm/aaaa].
(Se aplicavel) Responsavel legal: [nome completo], [vinculo: mé&e/pai/tutor], documento
[RG/CPF].

2. OBJETIVO DO TRABALHO

O presente atendimento psicolégico tem como finalidade [descrever: acompanhamento
psicoterapéutico, orientacdo, avaliacédo psicoldgica etc.], a partir da demanda apresentada por
[cliente/responsavel]. O trabalho serd conduzido segundo referencial tedrico-técnico da
abordagem [abordagem], sem garantia de resultados especificos, uma vez que os efeitos
dependem da participacéo do(a) cliente e de fatores individuais.

3. PROCEDIMENTOS E FREQUENCIA

Os encontros terdo duracao aproximada de [00] minutos, com frequéncia
[semanal/quinzenal/outra], na modalidade [presencial/on-line], em [local ou plataforma]. Os
procedimentos poderéo incluir [entrevistas, escuta clinica, aplicacao de instrumentos,
orientacdes etc.]. Reagendamentos e faltas seguirdo o combinado: [regra de
remarcacgdo/valores, quando houver].

4. SIGILO E SEUS LIMITES LEGAIS

As informacdes compartilhadas séo protegidas pelo sigilo profissional, conforme o Cddigo de
Etica Profissional do Psicélogo (Resolu¢do CFP n° 010/2005). O sigilo podera ser
excepcionado apenas nas hipoteses previstas em lei e no Codigo de Etica — em especial
situacBes de risco a vida ou a integridade do(a) cliente ou de terceiros —, restringindo-se a
comunicacédo ao estritamente necessario. [Quando houver trabalho em equipe/superviséo,
informar o compartilhamento restrito de informacoes.]

5. USO DE DADOS E REGISTRO

Os registros dos atendimentos seréo elaborados e guardados sob responsabilidade do(a)
psicélogo(a), com acesso restrito, pelo prazo minimo previsto na Resolucdo CFP n°

001/2009. O tratamento de dados pessoais observa a Lei Geral de Protecao de Dados (Lei n°
13.709/2018). Eventual uso para ensino, pesquisa ou publicacdo dependera de consentimento
especifico e garantird o anonimato: [ ] autorizo [ ] ndo autorizo.

6. DIREITOS DO CLIENTE E REVOGACAO

O(a) cliente/responsavel tem direito a informacdes claras sobre o trabalho, a esclarecer
duvidas a qualquer tempo e a solicitar documentos psicolégicos cabiveis. O consentimento é
livre e pode ser revogado a qualquer momento, por escrito ou verbalmente, sem prejuizo ao(a)



cliente, encerrando-se ou ajustando-se o atendimento conforme a necessidade.

7. DECLARACAO DE CONSENTIMENTO

Declaro que lifouvi as informacdes acima, que minhas duvidas foram esclarecidas e que
concordo, de forma livre e esclarecida, com o atendimento psicolégico nos termos aqui
descritos.

8. LOCAL, DATA E ASSINATURAS
[Cidade/UF], [dd] de [més] de [aaaa].

[Nome do(a) cliente ou do(a) responsavel legal]

[Nome do(a) psicélogo(a)] — CRP n° [00/000000]
Assinatura e carimbo

Documento elaborado conforme o Cadigo de Etica Profissional do Psicélogo (Resolucdo CFP
n° 010/2005) e a Resolugcao CFP n° 06/2019, sob responsabilidade técnica do(a) psicélogo(a)
signatéario(a).



