FORMULARZ  PREZENTACJI  PRZYPADKU
(informacje pomocne w zrozumieniu przypadku prezentowanego na superwizji)

1. wiek        
2. płeć
3. obecna sytuacja rodzinna
4. zgłaszane problemy, obecna diagnoza (łącznie z diagnozami medycznymi)
5. cele pacjenta związane z terapią
6. krótki opis historii pacjenta: 
- wcześniejsze i obecne doświadczenia
- traumy
- straty
- aspekty więzi
- problemy fizyczne
- inne terapie i ich pozytywne i negatywne efekty
- hospitalizacje psychiatryczne
7.Aktualna diagnoza
8. punktacja na skali dysocjacji DES
9. zasoby osobiste:
- siła „Ja”
- umiejętności radzenia sobie ze stresem
- uzdolnienia
10. system wsparcia społecznego - aktualnie
11. obecna stabilność (czy pacjent ma problemy z zachowaniami impulsywnymi związanymi ze spożyciem alkoholu, narkotyków, agresją, „acting out” związanego z seksem, autoagresją itp.)
12. specyficzne pytania dotyczące EMDR
13. problemy podczas Fazy Przygotowania
14. Czy protokół EMDR został zrealizowany? Jeśli tak, to podać:
- wydarzenie docelowe (target event)
- NC – negatywne przekonanie
- PC – pozytywne przekonanie
- poziom VOC
- emocje
- poziom SUD
- sygnały z ciała
15. specyficzne problemy dotyczące protokołu
