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Ficha de pedido de consulta - Menores
1. Dados do/a Menor
Nome: _________________________________________________________________

Idade: ___________
 Data nascimento: _____/_____/________   Sexo: M        F
Estado Civil dos Pais: _____________________

Com quem reside? ______________________________________________________
Morada: _______________________________________________________________

Código Postal: ________-______   Localidade: ______________________________

Tem irmãos: Sim      Não 
Se tem irmãos, indique, por favor, os nomes e idades:

______________________________________________________________________________________________________________________________________________
Escola que frequenta: ___________________________________________________

Ano de escolaridade e turma: _____________________________________________
Nome do/a professor/a responsável/diretor/a de turma: _______________________
2. Dados da Mãe/Encarregada de Educação

Nome: _________________________________________________________________

Morada (se diferente da Criança/Adolescente): ______________________________

Código Postal: ________-______   Localidade: ______________________________
Email:__________________________________ Telemóvel:____________________

Habilitações académicas: _________________ Profissão: _____________________

3. Dados do Pai/Encarregado de Educação

Nome: _________________________________________________________________

Morada (se diferente da Criança/Adolescente): ______________________________

Código Postal: ________-______   Localidade: ______________________________
Email:__________________________________ Telemóvel:____________________

Habilitações académicas: _________________ Profissão: _____________________
4. Dados do pedido

Serviços requisitados: 
Avaliação
 
Psicoterapia    
 Desenvolvimento vocacional 

Quem pede a consulta? __________________________________________________
Já existiu algum contacto prévio com a CUP?   Sim      Não
Se sim, quando e com que terapeuta? ______________________________________

Já foi visto por algum outro psicoterapeuta? Sim        Não       

Se sim, por quem? ______________________________________________________
Está a tomar algum tipo de medicação?    Sim      Não       
Se sim, qual? __________________________________________________________
Dia e hora conveniente para marcar consultas: 

	
	Segunda
	Terça
	Quarta
	Quinta
	Sexta

	Horas da Manhã
	
	
	
	
	

	Horas da Tarde
	
	
	
	
	


N.B.: Esta indicação é meramente orientadora. A marcação da consulta será efetuada de acordo com a disponibilidade do cliente, do terapeuta e da agenda da clínica.
Esta parte do formulário irá ajudar a entender as suas necessidades e a melhor forma de o/a ajudar. No entanto, a resposta às seguintes questões é facultativa.
Por favor, indique, brevemente, o motivo do pedido de consulta: (Descreva a dificuldade neste momento e o que motivou a procurar ajuda)
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Por favor, descreva a história do problema: (Explique a sua visão da origem do problema e, se achar relevante, mencione também algum evento que possa ter contribuído para a dificuldade)

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Informação relevante: (Existe alguma coisa que deseje referir, ou que ache relevante para o processo?)
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Se tem preferência em ser atendido/a por algum/a terapeuta, por favor, indique:
_______________________________________________________________________
Nota: ambos os Pais, terão de autorizar a avaliação/intervenção psicológica.
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