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CONTRATO DE ACOMPANHAMENTO PSICOLOGICO

O acompanhamento psicoterapico visa prevenir agravos a saude psiquica do paciente, bem como auxilia-lo no
processo de cura em casos de quadros em que o problema tem recorréncia, esta estabelecido ou foi
diagnosticado pelo psicologo ou outro profissional. Assim, busca-se desenvolver, através de técnicas e

avaliacdes, as estratégias necessarias para promover o bem-estar psiquico do paciente.

O presente visa assegurar ao paciente e ao psicologo, seus direitos e deveres frente ao acompanhamento
psicologico, bem como esclarecer questdes éticas pertinentes para melhor andamento do processo, com o

intuito de facilitar a relagdo terapéutica.

1 — Do Sigilo

a) Todos os contetidos das sessdes serdo de extremo sigilo, conforme prevé o codigo de ética do psicologo;
b) As sessdes ndo serdo gravadas;

¢) Todo material produzido em sessdo ¢ de responsabilidade do psicologo, bem como seu arquivamento,
priorizando sempre o sigilo das informagdes;

d) O contato com familiares ou terceiros, seja para adquirir novas informagdes ou esclarecimentos, de paciente
maior de idade, ocorrera somente com consentimento do paciente e devera ser discutido previamente na sessao;
e) O contato com familiares ou terceiros, seja para adquirir novas informagdes ou esclarecimentos, de paciente
menor de idade, ocorrera somente com consentimento dos pais e/ou tutores legais.

f) Caso seja necessario entrar em contato com outros profissionais que acompanham o paciente, 0 mesmo
devera ser informado previamente;

f) Se necessario entrar em contato com o psicologo via WhatsApp ou e-mail, este contetido obedece as

regulacdes de sigilo citadas acima.

2 — Das Sessoes

a) As sessdes tém duracdo de 50 minutos. Em caso de atraso superior a 15 minutos, sem nenhum contato com
o0 psicologo, a sessdo sera tida como dada e cobrada em valor integral.

b) Em caso de atraso por parte do psicdlogo, a sessdo tera acréscimo da minutagem faltante.

c) Caso necessite faltar a sessio, esta sera cobrada. Havendo disponibilidade, podera haver marcacio
de reposicio de consulta, apenas para a mesma semana da falta e conforme agenda do psicélogo;

d) Caso haja necessidade de reposicdo por parte do psicologo, a sessdo deve ser remanejada para mesma
semana sem Onus financeiro ou ao tratamento do paciente.

e) As sessdes sdo agendadas previamente, conforme disponibilidade do paciente, com dias e horarios fixos a
fim de evitar faltas;

f) Caso haja necessidade de mudancga do dia e horario, o paciente devera informar com antecedéncia, durante

a proxima sessdo, para que uma nova data seja estabelecida, dentro dos horarios disponiveis;
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g) Em caso de desisténcia do acompanhamento psicologico, o paciente deverd informar na pentltima ou no
inicio da tltima sessdo para que seja feito o encerramento adequadamente;

h) E importante frisar que a frequéncia ideal das sessdes consiste em um encontro semanal.

3 — Da Duracio do Acompanhamento Psicologico
a) O tempo minimo da avalia¢do psicodiagndstico € de 12 sessoes;
b) O acompanhamento ndo tem tempo maximo determinado para finaliza¢do, dependendo apenas da evolucao

do paciente.

4- Dos valores

a) O valor das sessdes ¢ acordado conforme primeiro encontro com o profissional de psicologia

c¢) Meses com 5 semanas (frequentadas pelo paciente) terdo acréscimo de 1 sessdao no valor de uma sessao

d) Valores de pacotes mensais valem apenas para deposito antecipado pago integralmente, caso o paciente
pague por sessdo individual, ndo havera desconto no valor.

e) O pagamento do més ¢ feito de forma antecipada as sessdes via deposito bancario, boleto ou PIX

f) O valor ¢ reajustado conforme a tabela de honorarios do CFP

g) Para que ndo haja cessag@o imediata da prestacdo de servigos, caso tenha valores pendentes, esses devem

ser acertados até o dia 10 do més corrente.

5- Relatorios
Para expedicao de documento psicodiagndstico, acompanhamento psicolégico ou parecer psicologico, estes

deverao ser pedidos com antecedéncia e serd cobrado o valor de uma sessao.

6 — Da Vigéncia

Renovacao compulsoria sendo mediante finalizacdo do mesmo

Eu ,RG , declaro
que estou ciente e aceito os termos deste contrato. Assim, coloco-me a disposi¢ao para frequentar as
sessoes no horario das as horas. Em caso de emergéncia entrar em
contato com telefone: () grau de
parentesco:

Assinatura do Paciente ou Responsavel Assinatura do Profissional de Psicologia



