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Doxa Terapia
Psicologia online · doxaterapia.com
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Atendimento psicológico na modalidade online
Eu, [NOME COMPLETO DO(A) PACIENTE], CPF [CPF], declaro que fui informado(a) e compreendi os termos abaixo sobre o atendimento psicológico online realizado por [NOME DO(A) PSICÓLOGO(A)], CRP [CRP], por meio da plataforma Doxa Terapia:
1. O atendimento ocorre por videochamada, em sessões de 50 minutos, com a mesma responsabilidade ética e sigilo do atendimento presencial, conforme a regulamentação do Conselho Federal de Psicologia para serviços mediados por tecnologia.
2. Comprometo-me a estar em local privado e sem interrupções durante as sessões, e compreendo que a qualidade da conexão de internet é de minha responsabilidade. Em caso de queda de conexão, a sessão será retomada ou reagendada conforme combinado com o(a) profissional.
3. Compreendo que é vedada a gravação das sessões, por mim ou pelo(a) profissional, sem consentimento expresso e por escrito de ambas as partes.
4. Compreendo que o atendimento online não substitui serviços de emergência. Em situação de crise ou risco, devo acionar imediatamente o CVV (188), o SAMU (192), um CAPS ou o pronto atendimento mais próximo.
5. Autorizo o tratamento dos meus dados pessoais, inclusive dados sensíveis de saúde, exclusivamente para a finalidade do acompanhamento psicológico, nos termos da Lei nº 13.709/2018 (LGPD), ciente de que posso revogar este consentimento a qualquer momento.
6. Tive a oportunidade de esclarecer todas as minhas dúvidas e concordo em iniciar o acompanhamento nas condições descritas.
_________________________________            _________________________________
Paciente                       Psicólogo(a) · CRP
Local e data: [CIDADE], [DIA] de [MÊS] de [ANO]
Modelo editável fornecido pela plataforma Doxa Terapia. Campos entre colchetes devem ser preenchidos. Este modelo não substitui orientação jurídica ou contábil.
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