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ORIENTACOES PARA ELABORACAO DE RELATORIO PSICOLOGICO

Segundo o Conselho Regional de Psicologia do Estado de Sdo Paulo o relatério psicoldgico é
uma apresentacao descritiva acerca de situagdes e/ou condicOes psicolégicas que permeiam o
paciente e suas determinages historicas, sociais e culturais, pesquisadas no processo de avaliagao
psicoldgica. Como todo documento, deve ser subsidiado em dados colhidos e analisados, a luz de
um instrumental técnico (entrevistas, dindmicas, testes psicoldgicos, observacéo, exame psiquico,
intervencdo verbal), consubstanciado em referencial técnico-cientifico adotado pelo psicologo. A
finalidade do relatério psicoldgico sera a de apresentar os procedimentos e conclusées gerados
pelo processo da avaliacdo psicolégica, relatando sobre os principais sintomas e queixas, as
intervengdes, o diagndstico, o prognostico, o encaminhamento, orientacdo e sugestao de projeto
terapéutico.

Dessa forma, sugere-se que o relatorio psicoldgico seja estruturado com 0s seguintes tépicos:
1. IDENTIFICACAO (dados gerais do paciente — ex.: idade, familia, com quem mora, etc.)

2. QUEIXA PRINCIPAL (motivo pelo qual o paciente chegou ao servico de salde — ex.:
indicac&o de outros profissionais, procura dos pais, sintomas principais)

3. SINTOMAS (quais outros sintomas aparecem que ndo foram trazidos como queixa)

4. INICIO E CURSO (descrever de forma breve a historia do paciente, inicio dos sintomas ou da
gueixa e acontecimentos relevantes)

5. POSSIBILIDADES DE ESTRATEGIAS DE AVALIACAO (materiais, métodos e técnicas
utilizadas, entrevistas realizadas, visita em escolas e/ou outras instituicdes)

6. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL (quais diagnosticos foram levantados inicialmente e com
base em quais informacdes, e posteriormente descartados e 0 motivo para essa exclusao)

7. HIPOTESE DIAGNOSTICA (diagnéstico atribuido ou a auséncia dele e justificativa)

8. ENCAMINHAMENTO (Quais séo as intervencBes necessarias para 0 caso, por exemplo,
iniciar/continuar na terapia individual ou em grupos, orientacdo de pais, encaminhamento para
outros profissionais, necessidade de alguma avaliagdo importante para o caso, etc.)

Para compor a avali¢cdo das unidades 2 e 3, devera ser entregue por cada grupo um trabalho,
contendo um relatorio psicoldgico por paciente, ao final dessas unidades. Cada trabalho terd uma
Unica capa e referéncias ao final, relativas a todos os casos, mas cada caso € analisado
separadamente, isto é, os itens de 1 a 8 descritos (relatorio psicolégico) acima devem ser feitos
para cada um dos pacientes. Cada relatorio — que contém os dois casos — deve conter entre 10 e
20 paginas no total. Cada relatorio deve conter referéncias da literatura que ancorem o raciocinio



clinico. Dessas referéncias, ao menos 2 devem ser além do DSM-5-TR (podem ser artigos,
capitulos de livro ou outro material baseado em evidéncias que tenha relacdo com o caso)
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