
Ministério Público Federal
Procuradoria Geral da República

Plan-Assiste

Orientações e Rotinas para Tratamento Psicológico

1. O  beneficiário  submeter-se-á  a  uma  consulta  para  diagnóstico  com  um  psicólogo/ 
clínica credenciada pelo PLAN-ASSISTE.

2. O psicólogo/clínica  preencherá  a  ficha padrão  do PLAN-ASSISTE:  “Solicitação de 
Tratamento  Psicológico”. Esta  será  encaminhada  em envelope  lacrado,  em caráter 
confidencial, ao profissional responsável pela autorização do tratamento.

3. De  posse  da  referida  solicitação,  o  beneficiário  deverá  encaminhar-se  ao 
Psicólogo/Médico para autorização do tratamento.

4. A  solicitação  de  tratamento,  por  conter  informações  sigilosas,  será  arquivada  e  o 
beneficiário será encaminhado ao Plan-Assiste através do Termo de Encaminhamento.

5. O tratamento psicológico será autorizado de acordo com o CID-10 na seguinte forma  e 
respeitadas as restrições especificadas no item 6.

a)  Transtornos  do  Humor  (afetivos)  –  de  F30  à  F39,  com  suas  respectivas 
especificações;

b) Transtornos neuróticos, Transtornos relacionados com o “stress” e Transtornos 
Somatorformes – F40, F41, F42, F43, F44, F45 com suas respectivas especificações;

c)  Síndromes  Comportamentais  associadas  a  disfunções  fisiológicas  e  a  fatores 
físicos – F50 à F59 com suas respectivas especificações;

d) Transtornos da Personalidade e do Comportamento do adulto – F60, F61, F63, 
F64, F65, F66, F68 e F69 com suas respectivas especificações;

e)  Transtornos  do  Comportamento  e  Transtornos  Emocionais  que  aparecem 
habitualmente  na  infância  ou  na  adolescência  –  F90 à  F98 com suas  respectivas 
especificações.

6. Restrições: Os casos especificados nas classificações abaixo só deverão ser autorizados 
quando forem complementares a tratamento médico ou a tratamentos por especialidades 
afins (fonoaudiologia, psicopedagogia, etc) e serão avaliados separadamente.

a) – F00 até F09
b) – F10 até F19
c) – F20 até F29
d) – F48 até F48.1



e) – F62, F62.0, F62.1 e F62.9
f) - F70 até F79
g) – F80 até F89
h) – F99.

7. Será autorizada apenas uma sessão semanal e, no máximo, 48 sessões no ano civil, por 
beneficiário, conforme art. 30, inciso III do Regulamento Geral do Plan-Assiste.

8. A  cada  seis  meses  de  tratamento,  o  beneficiário  deverá  apresentar  um  Relatório, 
conforme modelo anexo, com a evolução do tratamento ao profissional responsável. A 
continuidade do tratamento estará condicionada à avaliação favorável.



MINISTÉRIO PÚBLICO DA UNIÃO
MINISTÉRIO PÚBLICO FEDERAL

PROGRAMA DE SAÚDE E ASSISTÊNCIA SOCIAL
PLAN-ASSISTE

SOLICITAÇÃO  DE TRATAMENTO PSICOLÓGICO

Nome do Titular:
Nome do Paciente: Data de Nascimento:

INFORMAÇÕES BÁSICAS

Queixa Principal

Descrição dos Sintomas Clínicos e CID-10

Proposta de Tratamento

Local/Data

DADOS DO PROFISSIONAL / CLÍNICA RESPONSÁVEL

Nome
Registro no Conselho
Carimbo/Assinatura

PARECER DO PSICÓLOGO/MÉDICO RESPONSÁVEL

Local Data Assinatura/Carimbo



MINISTÉRIO PÚBLICO DA UNIÃO
MINISTÉRIO PÚBLICO FEDERAL

PROGRAMA DE SAÚDE E ASSISTÊNCIA SOCIAL
PLAN-ASSISTE

RELATÓRIO SEMESTRAL

Nome do Titular:

Nome do Paciente: Data de Nascimento:

Evolução do Paciente

Prognóstico

Local/Data Assinatura/Carimbo do Profissional

PARECER DO PSICÓLOGO/MÉDICO RESPONSÁVEL

Local Data Assinatura/Carimbo 



Ministério Público Federal
Procuradoria Geral da República

TERMO DE ENCAMINHAMENTO

         Encaminho _________________________________________
para  Tratamento  Psicológico,  conforme  art.  30,  inciso  III,  do 
Regulamento Geral do Plan-Assiste.

Nº de sessões: __________

Local Data Assinatura/Carimbo
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