
Anexo “E” 
 

ASSOCIAÇÃO NACIONAL DE EQUOTERAPIA  
 ANDE-BRASIL 

CENTRO BÁSICO DE EQUOTERAPIA “GEN. CARRACHO” 
CBEGC-DF 

  

 
AVALIAÇÃO PSICOLÓGICA 

 
 

Dados Pessoais do Praticante: 
 
Nome: ___________________________________________________________ 
 
D.N.: ______/______/_____ 
 
Dados do Avaliador: 
 
Nome: ____________________________________________ CRP: _____________ 
 
Telefone p/ contato: ______________________________ 
 
1. É seu paciente habitual?        
 
     (  ) Sim               (  ) Não 
 
   Há quanto tempo? __________________________ 
 
2. Avaliação Psicológica 
 
____________________________________________________________________________  
 
____________________________________________________________________________  
 
____________________________________________________________________________ 
  
____________________________________________________________________________ 
  
____________________________________________________________________________  
 
____________________________________________________________________________  
 
____________________________________________________________________________ 
  
____________________________________________________________________________  
 
___________________________________________________________________________  
 
____________________________________________________________________________ 
  
 

 
Brasília,  _____ de ________________ de _______.                   

 
 
 

_________________________________________ 
 

( assinatura e carimbo) 
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