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Termo de Autorização para crianças e adolescentes menores de 18 anos em atendimento no Serviço de Psicologia Aplicada – Faculdade Univértix
Prontuário nº : __________

AUTORIZAÇÃO DO RESPONSÁVEL 

O abaixo-assinado, pai (  ), mãe (  ) ou responsável legal (  ), pelo(a):

  ____________________________________________________________________________________

Está ciente e AUTORIZA, nos termos do Art. 8º do CÓDIGO DE ÉTICA DO PSICÓLOGO,  Resolução do Conselho Federal de Psicologia nº 010/05, a criança e ou adolescente para participação nos atendimentos psicológicos no Serviço de Psicologia Aplicada na Faculdade Vértice – Univértix. Para tanto, se responsabiliza em tomar todas às providências necessárias para que no dia e horário agendado acompanhe/encaminhe seu filho(a) e ou deve justificar sua ausência caso isso ocorra. Também autoriza a coleta de informações nos atendimentos realizados para fins de tratamento psicológico e divulgação dos resultados para fins de pesquisa científica, preservando a identidade dos envolvidos conforme as normas do código de ética do Psicólogo e do Comitê de ética em pesquisa. Sendo assim, declaro que estou ciente do exposto e concordo com as questões apresentadas neste termo.
 Favor preencher de forma legível.

Nome do responsável: _________________________________________________________________
RG nº ________________________________ órgão emissor: ________________________________,

com data de expedição em ____/____/____  CPF____________________________________________

Endereço Residencial: _________________________________________________________________

Telefones para confirmação: __________________________ Celular: ___________________________

Escola em que o menor estuda: _________________________________________________________

Horário (turno): _______________________________________________________________________

Autorizo meu filho ir às consultas agendadas sozinho? (   ) Sim  (  ) Não

_________________________________________________________                 _____/_____/______
               (Assinatura do responsável legal) 
 IMPORTANTE: Anexar receitas e encaminhamento médico, quando houver.

CÓDIGO DE ÉTICA DO PSICÓLOGO 
Art. 8º – Para realizar atendimento não eventual de criança, adolescente ou interdito, o psicólogo deverá obter autorização de ao menos um de seus responsáveis, observadas as determinações da legislação vigente; §1° – No caso de não se apresentar um responsável legal, o atendimento deverá ser efetuado e comunicado às autoridades competentes; 
2° – O psicólogo responsabilizar-se-á pelos encaminhamentos que se fizerem necessários para garantir a proteção integral do atendido.
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