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Rua Cônego Lira, S/N – Trapiche da Barra – CEP 57017-420

Maceió – Alagoas

Telefone: (82) 3315-3209 / Fax: (82) 3315.3207

SERVIÇO DE PSICOLOGIA - UTI

AVALIAÇÃO PSICOLÓGICA
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	    1.CONSCIENCIA
	     2. ATENÇÃO
	3.ORIENTAÇÃO

	1.1-altERAÇOES quantitativas (rnc):

(    )sem alteraçÃO         
(    ) obnubilaçãO

(    )torpor                          

(    ) delirium

(    )comA  gLASGOW____
 
	(    )SEM ALTERAÇÃO          
       

 (    ) ALTERAÇÃO DA ATENÇÃO FOCADA

 (    )ALTERAÇÃO DA ATENÇÃO SUSTENTADA       

 (    )ALTERAÇÃO DA ATENÇÃO SELETIVA 


	3.1 autoPSÍQUICA

(    ) DESORIENTAÇÃO

( ) SEM ALTERAÇÃO

	3.2 ALOPSIQUICA

(   )DESORIENTAÇÃO TEMPORAL  

(   ) DESORIENTAÇÃO ESPACIAL

(   )SEM ALTERAÇÃO


EXAME PSÍQUICO
	4. MEMÓRIA
	5. SENSOPERCEPÇÃO
	6.PENSAMENTO
	8-AFETIVIDADE

	4.1-alterações quantitativas:
(   )sem alteraçÃO         
(   )hipermnésia

(   )amnésia/hipomnésia                            
       (    )amnésia    psicogênica                     

       (    )amnésia orgânica                

       (    )amnésia anterógraDA

       (    )amnésia retrógrada
	(    ) SEM ALTERAÇÃO

(    ) ILUSÃO

(    )ALUCINAÇÃO
	(    )SEM ALTERAÇOES

(    )ALTERAÇÃO DA FORMA          

(    ) ALTERAÇÃO DO CURSO

(    ) ALTERAÇÃO DO CONTEÚDO


	(    )SEM ALTERAÇÃO

(    )REAÇÕES DEPRESSIVAS

(    )LABILIDADE AFETIVA

(    )REAÇOES ANSIOSAS

(    )ANGÚSTIA


1 - HISTÓRIA CLÍNICA: 

1.1 Motivo da Solicitação/QueixA principal/____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
1.2 SOLICITAÇÃO PARA ATENDIMENTO: (      ) EQUIPE(   )  PACIENTE  (   ) FAMÍLIA   

1.3 ANTECEDENTES PESSOAIS E FAMILIARES:  (     )  ETILISMO  (   ) USO DE  DROGAS (   ) transtorno mentaL   (  )  conflitos familiares  (   ) CONFLITO  conjugaL  (   ) INTERNAÇÃO ANTERIOR ¨

(    ) PERDAS E SEQUELAS  (    )OUTROS
_______________________________________________________________________________________________
4 - PLANIFICAÇÃO DO TRATAMENTO: (     )Psicoterapia (   ) Aconselhamento
 Recursos Terapêuticos: (  )VERBALIZAÇÃO (  ) ESCRITA (  ) RECURSOS TERAPÊUTICOS ALTERNATIVOS (    )  Psicofármacos (   )  Inclusão de Familiares

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
5- INFORMAÇÕES COMPLEMENTARES: 

5.1QUANTO AO DIAGNÓSTICO: (      ) SABE  (      ) NÃO SABE    (     ) PARCEIRO(A) SABE    (      ) PARCEIRO( A) NÃO SABE     (     ) FAMILIARES SABEM      (    )FAMILIARES NÃO SABEM  (      ) OUTROS
(       )  AUTORIZA    REVELAÇÃO  PARA FAMILIARES    (      ) NÃO AUTORIZA REVELAÇÃO PARA FAMILIARES  (       ) OUTROS     
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
5.2 QUANTO A VISITA: (     ) SEM RESTRIÇÃO DE VISITAS     (       ) NÃO QUER RECEBER VISITAS  

(       )APENAS  VISITAS DE  FAMILIARES   (         )OUTROS
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
5.3 QUANTO AO ACESSO AO  BOLETIM MÉDICO: (         ) APENAS FAMILIARES SEM REVELAÇÃO DO  DIAGNÓSTICO  DE BASE  (        ) APENAS FAMILIARES  (        ) FAMILIARES E AMIGOS  (       )OUTROS
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



Nome:__________________________________________Idade______ PRONTUÁRIO____________ Leito_______


DN.___/____/____Procedência__________________Profissão________________Estado Civil_____________


Escolaridade________________Religião___________________DIAGNÓSTICO___________________________


DATA/INTERNAÇÃO_____/____/_____DATA/ADMISSÃO/UTI____/____/____Data/Diagnóstico_____/_____/_____














____________________________  

                                                                                              Psicólogo(a):  ______________________________________________________________________
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