	[image: ]
	[image: https://moodle.apvm.net/pluginfile.php/1/theme_adaptable/logo/1601096417/logo2019.png] (
Serviço de Psicologia e Orientação
 e Apoio Social
)                                              





 FICHA DE REFERENCIAÇÃO PARA ACOMPANHAMENTO PSICOLÓGICO

Psicologia

Ano letivo: ______/_____

Identificação do Aluno
_______________________________________________________________

Nome:____________________________________________________________________
Idade:_____________________________   Data de Nascimento:_____________________
Morada:_____________________________________________________________________________________________________________________________________________
Est. de Ensino:________________________________Ano/Turma:____________________
Encarregado De Educação:____________________________________________________
Contactos: Tel.:__________________   E-mail:___________________________________
Diretor de Turma: __________________________________________________________

Referenciação
__________________________________________________
Descrição (com descrição do motivo, do problema, frequência, intensidade, consequências e contextos)




















Esta ficha deverá ser totalmente preenchida e deverá ser entregue pessoalmente nos serviços administrativos. Por favor, anexar documentação relevante e a mais recente tais como relatórios psicológicos ou médicos, ficha biográfica, resultados de avaliação entre outros. 

[bookmark: _GoBack]Acompanhamento/Medidas de Intervenção Anteriores
_______________________________________________________________

_______Acompanhamento Psicológico
Data:_________________  Local:_____________________________________________
Data:__________________Local:_____________________________________________

_______Apoio Educativo/Educação Especial 
Medidas:____________________________________________Data:_________________  
Medidas:____________________________________________Data:__________________

_______Processo na CPCJ

_______Outras: _____________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________


Responsável pela Referenciação:
Assinatura do responsável:
_________________________________________________________,Data:____/_____/_________

A Direção  do AEPVM
Tomei conhecimento,
___________________________________________________, Data:_____/____/_________



A Psicóloga do Serviço de Psicologia e Orientação e Apoio Social: 

____________________________________
Rua 25 de Abril • Boavista-Olheiros • 2560-278 Torres Vedras  • Tel:261334200 - Fax:261334205
http://www.apvm.net • ce@apvm.net • spoas@apvm.net
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