) AUTORIZAGAO PARA ACOMPANHAMENTO PSICOLOGICO
NAO EVENTUAL E/OU AVALIAGCAO PSICOLOGICA DE CRIANCAS E

ADOLESCENTES

Eu, , data de nascimento:

/ / , portador (a) do documento de identidade n°: :
domiciliado a: , responsavel legal pelo (a)
crianga/adolescente: , data de nascimento: / / ,
portador (@) do documento de identidade/certiddo  de  nascimento
n® , autorizo a (o) profissional :
psicologa (0) sob registro CRP a realizar acompanhamento psicolégico ndo

eventual, bem como a realizar as avaliacbes psicoldgicas pertinentes e 0s
encaminhamentos cabiveis. Todas as avaliacdes, intervenc@es e documentos produzidos
serdo regidos pelos dispositivos legais vigentes, em especial pelo disposto na Resolucéo
CFP n° 10/2005 (Codigo de Etica Profissional do Psicélogo), bem como pelas demais
Resolugdes da Psicologia relacionadas ao exercicio da profissao. Em especial, serdo
garantidos as criancas e/ou adolescentes o sigilo das informacfes e a preservacdo da
dignidade e da intimidade durante a prestacdo dos servicos de que trata esta autorizagéo.

Sem mais,

Responsavel Legal pela Crianca e/ou Adolescente

Assinatura e carimbo da(o) Psicéloga(o)

] Fundamento desta autorizacdo na Resolucdo CFP n° 010/2005 (Cddigo de
Etica Profissional do Psic6logo):

Art. 8° - Para realizar atendimento ndo eventual de crianga, adolescente ou
interdito, o psicologo devera obter autorizacdo de ao menos um de seus responsaveis,
observadas as determinagdes da legislacdo vigente:

81° - No caso de ndo se apresentar um responsavel legal, o atendimento
deveré ser efetuado e comunicado as autoridades competentes;

82° - O psicologo responsabilizar-se-a pelos encaminhamentos que se
fizerem necessarios para garantir a protecdo integral do atendido.



