Formulario de admissao - Cognifique Psicoterapia

Patient Information

Nome Data de nascimento:

Nome preferido Género [ Masculino [ JFeminino

(e diferente do acima)

Endereco
(enderego postal completo)

Idioma principal usado para comunicagdo [ ] Portugués[ ]Inglés [ JOutro

Médico de atencdo primaria:

Numero de telefone do médico:

Preocupacdo primaria que motivou esta avaliacdo/tratamento

Alguém o recomendou a Cognifique?

9 [ ] Estudante em tempo integral o [ Tempo integral em = [Isolteiro/nunca casado
§ [ ] Estudante de meio periodo g [ Meio periodo em g [ ICasado o

2 Nivel mais alto de educagdo ,_,EJ 2 [ ISeparado/Divorciado

alcancado: []Atualmente desempregado W [Jviava

Meios de contato E permitido deixar mensagens de texto e voz sobre seu compromissos:

Casa [ISim [ N#o

Celular [ISim [Ndo

Trabalho [ISim [ N#o

E-mail [ISim [ Nao

Portal do Paciente Concede a vocé acesso online gratuito para agendar ou alterar suas futuras consultas em

nosso consultério. Gostaria de receber um convite para o nosso Portal do Paciente? [ _|Sim [ |N3o

E-mail preferido

Informacgoes sobre plano de saude

Companhia de seguros Apdlice Numero Grupo

Nome completo do segurado

Data de Nascimento do Segurado Empregador (e segurado por um empregador)

Contato de emergéncia

Nome

Relagdo com o cliente

Telefone residencial Celular Telefone comercial




Medicamentos atuais (/ste o5 nomes dos medicamentos e dosagens)

Histdrico de tratamento relevante (/ncluir datas de tratamento psiquiGtrico/ psicoldgico, hospitaliza¢Bes psiquiltricas, etc.)

Historico médico relevante (inc/ui doengas crbnicas/ graves, hospitalizagBes médicas, cirnrgias, ferimentos na cabega, efc.)

Pessoas que vivem na casa (#do incluindo o cliente)

Nome Idade Relacionamento com o cliente
[ Mie [ |Pai []Padrasto [ Jirmio
[JCoénjuge  [|Crianga [ ]Outro:
[ Mie [ |Pai []Padrasto [ Jirmio
[JCoénjuge  [|Crianga [ ]Outro:
[ Mie [ JPai []Padrasto [ Jirmio
[JConjuge  [ICrianca [ ]Outro:
[ Mie [ JPai [ ]Padrasto [ Jirméo
[JConjuge [ICrianca [ ]Outro:
[ Mie [ JPai []Padrasto [ Jirméo
[JConjuge  [ICrianca [ ]Outro:
[ Mie [ JPai []Padrasto [ Jirmio
[JConjuge [ICrianca [ ]Outro:

Para clientes crian¢as/adolescentes:
O cliente mora com ambos os pais? [_]Sim[ ] Ndo

Se nao, qual é o acordo de custddia?

Por favor, liste o endereco de qualquer pai/responsavel que ndo more no mesmo endereco que o cliente:

Nome

Telefone

Endereco




Nome:

Lista de verificacao de sintomas

Data:

MARQUE quantos dos seguintes itens se aplicam a vocé. Vocé tem problemas com:

PROBLEMAS DE SONO:

o Dificuldade para adormecer
0 Acordar cedo de manha

0O Acordar durante a noite

O Sente-se cansado ao acordar
o0 Aumento dos sonhos

o0 Sonhos desagradaveis

O Sono excessivo

ALTERACOES EM:

O Peso quilos. Ganho ou perda?
O Saude

O Interesse sexual

o Desempenho sexual

O Apetite

o Nivel de energia

SENTIMENTQOS DE:
O Ansiedade

o Cansago

o Tédio

O Falta de interesse

O Tristeza

O Depressdo

0 Desespero

O Inutilidade

0 Desamparo

O Vazio

O Raiva

o Tensdo

o Soliddo

o Culpa

O Desesperanga
PENSAMENTOS DE:
o Fazendo mal a si mesmo
O Prejudicar os outros

VOCE TEM ALERGIAS?
o Nao
o Sim

HISTORIA RECENTE DE:
o Nduseas/vOmitos

o Diarréia

O Febre/calafrios

O Suor excessivo

o Dor no peito

o Tontura

o Dores de cabeca

o Tremmores

o Dor lombar

0 Boca seca

O Falta de ar

O Palpitagdes

O Respiragdo rapida

o0 Ferimento na cabega
o0 Perda de consciéncia
0 Perda de memdria

o Confusdo mental

o Convulsdo

0O Sangramento

o Articulagées inchadas
o0 Dorméncia, formigamento
O Paralisia

o Flashbacks

0O Apagdes

DIFICULDADE COM:

o0 Capacidade de atengdo curta

o Descuido ou trabalho desleixado

o Ouvir quando lhe falam

O Seguir instrugdes

o Organizar tarefas ou atividades

o Evitar trabalhos de casa ou papelada
o Perder coisas em casa ou na escola
o0 Esquecer nas atividades didrias

0 Se mexer ou se remexer no assento
O Sentar quieto

o Inquietagdo ou hiperatividade

O Brincar silenciosamente

O Falar excessivamente

o Falar fora de hora

o Esperar pelos outros

O Interromper ou intrometer-se nos outros

CONFLITO COM:
o Conjuge

0 Membro da familia
o Outro ente querido

PROBLEMAS COM:

o Discussdes excessivas
o Mentira

o0 Roubo

0 Perda da paciéncia

O Evitar pessoas

0 Gastos/finangas

o Comportamento sexual
o Problemas com jogo

o Comida

O Violéncia

0 Aumento do consumo de alcool
o Abuso de substancias

0 Destruigdo de coisas

MEDO DE:

o Perda de controle
O Morte

o Estar sozinho

O Lugares/situagbes
o0 Objetos ou animais
o Cancer

o AIDS

o Estar possuido

o Ser louco

EXPERIENCIA DE:
o Sonhos vividos

O Pesadelos

o Ouvindo vozes

o Vendo visdes

o Estar fora do corpo




Contrato de Servicos Ambulatoriais

Bem-vindo a Cognifique Psicoterapia. Este documento contém informagGes importantes sobre meus servicos
profissionais e politicas comerciais. Leia-o atentamente e anote quaisquer duvidas que vocé possa ter para que
possamos discuti-las. Ao assinar este documento, ele representard um acordo entre nos.

Por favor, coloque suas iniciais em cada se¢do para indicar que vocé leu e concorda com cada parte.

SERVICOS DE SAUDE MENTAL

Entrevista Diagndstica: Uma entrevista diagndstica sera realizada durante sua primeira consulta. Trata-se de uma
avaliacdo para determinar o diagndstico e a compatibilidade cliente-terapeuta. Esta sessdo terd duracao de até
uma hora e incluird recomendacgoes de tratamento.

Psicoterapia: A psicoterapia ndo é facilmente descrita em termos gerais. Ela varia de acordo com a personalidade
do terapeuta e do paciente, e com os problemas especificos que vocé deseja abordar. Existem muitos métodos
diferentes que posso usar para lidar com esses problemas. A psicoterapia ndo é como uma consulta médica. Em
vez disso, exige um esforco muito ativo da sua parte. Para que a terapia seja mais bem-sucedida, vocé tera que
trabalhar os assuntos que conversamos durante as sessoes, por conta prépria, e também fora delas.

A psicoterapia pode ter beneficios e riscos. Como a terapia frequentemente envolve a discussdao de aspectos
desagraddaveis da sua vida, vocé pode experimentar sentimentos desconfortaveis como tristeza, culpa, raiva,
frustragcao, soliddo e desamparo. Por outro lado, a psicoterapia também demonstrou trazer beneficios para
pessoas que a vivenciam. A terapia frequentemente leva a relacionamentos melhores, solu¢des para problemas
especificos e reducdes significativas nos sentimentos de angustia. No entanto, ndo hd garantias quanto ao que
vocé experimentara.

A terapia pode envolver um grande comprometimento de tempo, dinheiro e energia, portanto, vocé deve ser
muito cuidadoso com o terapeuta que escolher. Normalmente, agendo uma sessdo de 55 minutos (uma hora de
sessdo com durag¢do aproximada de 55 minutos) a cada uma ou duas semanas, em um hordrio combinado. Se
voceé tiver duvidas sobre meus procedimentos ou achar que ndo sou o terapeuta certo para vocé, devemos discutir
essas preocupacdes sempre que surgirem. Se suas duvidas persistirem, terei prazer em ajuda-lo a marcar uma
consulta com outro profissional de saide mental para uma segunda opinido ou encaminhamento.

HONORARIOS PROFISSIONAIS

O valor da consulta é de R$220,00 paracada sessdo, sendo entrevista e psicoterapia. Além da consulta agendada,
para outros servicos profissionais que vocé possa precisar, o valor é de R$220,00 por hora, embora eu possa ratear
o custo por hora se eu trabalhar por periodos inferiores a uma hora. Outros servigos profissionais incluem a
elaboracdo de relatérios, conversas telefénicas com duragdo superior a 15 minutos, comparecimento a reunides
com outros profissionais que vocé autorizou, preparacdo de resumos de tratamento e o tempo gasto na execucao
de qualquer outro servico que vocé solicitar.

Se vocé se envolver em processos legais que exijam minha participa¢do, sera esperado que vocé pague por
qualquer tempo profissional que eu dedicar ao seu assunto juridico, mesmo que a solicitacdo venha de outra
parte.



TAXAS DE CANCELAMENTO TARDIO E AUSENCIA

Apds o agendamento da consulta, espera-se que vocé compareca, a menos que avise o cancelamento com pelo
menos 24 horas de antecedéncia. Embora um lembrete pelo Whatsapp seja oferecido gratuitamente, vocé
mantém a responsabilidade de acompanhar seus compromissos agendados, independentemente do
recebimento ou ndo desses lembretes. Cancelamentos tardios (com menos de 24 horas de antecedéncia) serdo
cobrados R$100,00. Ndo comparecimentos serdo cobrados de maneira total (R$220,00) . Essas cobrancgas serdo
processadas no cadastro no momento do agendamento perdido. Os servicos podem ser encerrados devido a
cancelamentos tardios excessivos e/ou ndo comparecimentos. Normalmente, trés ou mais cancelamentos
tardios/ndo comparecimentos em um periodo de 6 meses sdo considerados excessivos.

FATURAMENTO E PAGAMENTOS
O pagamento integral devera ser feito no momento da prestacdo dos servigos. Aceito as seguintes formas de

pagamento: dinheiro, cheque, depdsito em conta ou pix. O pagamento deve ser feito antes das sessdes.

Se sua conta nao for paga por mais de 90 dias, os servigos poderao ser suspensos e temos a opg¢ao de usar outros
meios legais para garantir o pagamento. Isso pode envolver a contratacdo de uma agéncia de cobranca ou
recorrer a um juizado de pequenas causas. Se tal acdo legal for necessdria, seus custos serdo incluidos na
reclamagdo. Na maioria dos casos de cobranga, as Unicas informagdes que divulgaremos sobre o tratamento do
paciente sdo o nome, as datas, os hordrios e a natureza dos servicos prestados, além do valor devido.

TERMINO DO TRATAMENTO

Ao longo do tratamento, avaliaremos periodicamente o progresso em dire¢do aos seus objetivos. Se houver
consenso mutuo de que houve progresso satisfatério em relacdo a esses objetivos, discutiremos o encerramento
do tratamento. Essa discussao incluird estratégias de prevencao de recaidas, bem como a possibilidade de sessdes
de tratamento de "refor¢o" periddicas, se apropriado.

O tratamento também poderd ser encerrado se uma consulta for cancelada ou perdida e o consultério ndo for
contatado em até 30 dias apds o cancelamento/perda para remarcacdo. Nesse momento, presumir-se-a que vocé
nado esta mais buscando atendimento e sua terapia sera descontinuada. Apds 30 dias, clientes inativos podem
verificar a disponibilidade do terapeuta, mas ndo ha garantia de atendimento apds esse periodo.

ENTRANDO EM CONTATO

Muitas vezes, ndo estou imediatamente disponivel por telefone. Embora eu geralmente esteja em meu
consultdrio entre 10h e 17h, de segunda a quinta-feira, ndo atendo o telefone quando estou com um paciente.
Quando nao estou disponivel, um audio no Whatsapp é a melor maneira, pois verifico periodicamente ao longo
do dia. Farei todos os esforgos para retornar sua ligacdo em até 24 horas (com excegao de sextas-feiras, fins de
semana e feriados). Se for dificil contata-lo, informe-me sobre os horarios em que estara disponivel. Se for
urgente, deixe isso claro na mensagem e retornarei a ligacdo o mais breve possivel. Em caso de emergéncia,
entre em contato com os servigos de emergéncia pelo nimero 192 ou va ao pronto-socorro mais proximo.

COMUNICAGAO ELETRONICA

Utilizo comunicacdo por e-mail e mensagens de texto somente com sua permissdo e apenas para fins
administrativos, a menos que tenhamos feito outro acordo. Isso significa que as trocas de e-mail e mensagens
de texto com meu consultério devem se limitar a coisas como agendamento e alterag¢do de consultas, questdes
de cobranca e outras questdes relacionadas. Recomendo que vocé ndao me envie e-mails sobre questdes clinicas,
pois o e-mail ndo é uma forma segura de contato. Se precisar discutir um assunto clinico comigo, sinta-se a
vontade para me ligar para que possamos discuti-lo por telefone ou aguardar para que possamos discuti-lo na



nossa proxima sessdo. O contexto telefénico ou presencial é muito mais seguro como meio de comunicagao. Se
vocé optar por me enviar e-mails sobre informacdes clinicas, entenda que a confidencialidade ndao pode ser
garantida. Quaisquer consultas por telefone que durem mais de 15 minutos serdo cobradas como uma taxa de
desembolso.

N3do entro em contato com nenhum dos meus clientes pelas redes sociais. Além disso, se eu descobrir que
estabeleci acidentalmente um relacionamento online com vocé, interromperei esse relacionamento, pois esses
tipos de contatos sociais casuais podem comprometer o relacionamento profissional.

A Cognifique Psicoterapia possui um site, Instagram e pdgina no Facebook de livre acesso. Eles sdo usados por
motivos profissionais para fornecer informagdes sobre a clinica a outras pessoas. Vocé pode acessar e revisar as
informacdes e, caso tenha duvidas, podemos discuti-las durante as sessdes de terapi



CONFIDENCIALIDADE

Em geral, a privacidade de todas as comunicagdes entre um paciente e um terapeuta é protegida por lei, e sé
posso divulgar informacgGes sobre o nosso trabalho a terceiros com a sua autorizacdo por escrito. Ha algumas
excegoes:

Em muitos processos judiciais, vocé tem o direito de me impedir de fornecer qualquer informacao sobre o seu
tratamento. Em alguns processos judiciais, um juiz pode ordenar meu depoimento se determinar que as questdes
o exigem, e eu devo cumprir essa ordem judicial.

Existem algumas situa¢des em que sou legalmente obrigado a tomar medidas para proteger outras pessoas de
danos, mesmo que tenha que revelar algumas informacdes sobre o tratamento de um paciente. Por exemplo, se
eu acreditar que uma crianca esta sendo ou foi abusada, devo fazer uma denuncia a agéncia competente e posso
guebrar a confidencialidade para fazé-lo.

Se eu acreditar que um paciente estd ameacando causar danos corporais graves a outra pessoa, posso ser obrigado
a tomar medidas protetivas. Essas medidas podem incluir notificar a potencial vitima, contatar a policia ou solicitar
hospitalizagao para o paciente. Se um paciente apresentar risco grave de danos a si mesmo, posso ser obrigado a
solicitar hospitalizagdo para ele ou a contatar familiares ou outras pessoas que possam ajudar a fornecer protecgao.

Ocasionalmente, posso achar util consultar outros profissionais sobre um caso. Durante a consulta, fago todos os
esforcos para evitar revelar a identidade do meu paciente. O consultor também é legalmente obrigado a manter as
informacgdes confidenciais. Nao |he contarei sobre essas consultas, a menos que acredite que sejam importantes
para o nosso trabalho.

Embora este resumo escrito de exce¢bes a confidencialidade tenha como objetivo informa-lo sobre possiveis
problemas que possam surgir, é importante que discutamos quaisquer duvidas ou preocupacdes que vocé possa
ter em nossa proxima sessao. Caso necessite de esclarecimentos especificos que eu ndo possa fornecer, podera ser
necessaria assessoria juridica formal, visto que as leis que regem a confidencialidade sdo bastante complexas e eu
ndo sou advogado.

Tratamento de menores: Os limites de confidencialidade descritos acima também se aplicam ao tratamento de
menores. No caso de menores, informacdes especificas sobre o tratamento também podem ser mantidas em sigilo
dos pais/responsaveis. No entanto, se houver informacdes divulgadas que indiguem que um menor esta se
envolvendo em comportamento que, na minha opinido profissional, coloca a si mesmo ou a outras pessoas em
risco de danos graves, isso sera divulgado ao pai/responsavel.

Sua assinatura abaixo indica que vocé leu as informag6es neste documento e concorda em cumprir seus termos. Se
vocé nao rubricar um componente deste contrato ou optar por ndo assinar abaixo, entenda que isso anulara o
contrato e os servigos ndo serdo prestados.

ASSINATURA DATA

Relacionamento com o cliente (se diferente do cliente, pai, responsQuel legal)




Cognifique Psicoterapia

Autorizacdo para divulgacao de informacgoes de saude

Autorizo, por meio deste, o uso e a divulgacdo de qualquer informacdo de saude protegida, conforme estabelecido abaixo.

Entendo que posso revogar esta autoriza¢do a qualquer momento, mediante notificagdo ao meu provedor por escrito.
Em caso de revogacao desta autorizacdo, a revogacao nao afetard nenhuma ag¢do tomada pelo provedor com base nesta
autorizagao.

Entendo que o fornecimento de tratamento ou assisténcia médica pode nao estar condicionado ao fornecimento desta
autorizagao.

Entendo que existe a possibilidade de que as informacdes de salude protegidas divulgadas de acordo com esta
autoriza¢do sejam divulgadas novamente pelo destinatario e que as informacgdes de salde protegidas ndo serdo mais
protegidas pelos regulamentos federais de privacidade.

Lembrando que a divulgac¢do de informacgdes se da mediante pedido do cliente.

Ao assinar abaixo, autorizo Caroline Dalmina de Almeida e Cognifique Psicoterapia (e/ou equipe administrativa, se
aplicavel) a trocar (receber e liberar) informag6es confidenciais sobre meu tratamento/servigos de saude (incluindo
servicos de satide mental) com as pessoas/agéncias listadas abaixo:

Companhia de seguros (obrigatério se usar seguro para pagar por servigos)

Prestador de cuidados primarios

Prestador de servicos especializado (por exemplo, psiquiatra, nutricionista, etc.)

Prestador de servigos especializado (por exemplo, psiquiatra, nutricionista, etc.)

Escola / Distrito Escolar

Membro da familia Outro

A divulgacdo sera feita para fins de coordenacdo de cuidados e/ou acesso a beneficios de seguro.

Nome do cliente impresso) Data de nascimento
Assinatura
Data de hoje_ Relacionamento com o cliente (se diferente do cliente, por exemplo, pai)

Testemunha Data
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