FREY INSTITUTE SPÓŁKA Z O.O. „  PSYCHOLOG24H” 

TERAPIE, INTERWENCJE KRYZYSOWE, HIPNOTERAPIA I PSYCHOTRAUMATOLOGIA ORAZ POZASĄDOWE OPINIE PSYCHOLOGICZNO-PEDAGOGICZNE

Historia Klienta




CD            
  Autohipnoza
Zielony/ Czerwony
(do wypełnienia przed sesją)

     


Esdaile  
    Ultra-Wysoki 
Inny










Data: ________________________  Szczegóły:______________________________________
Nazwisko:_________________________
Imię/Imiona: _________________________________
Adres:_____________________________ Miasto:______________   Kod pocztowy:________
 
Tel.:_______________________________ 


Tel. kom.: __________________________

Email:_____________________________________ WWW:___________________________

Data urodzenia: _________________________ Płeć:     Żeńska       /  Męska      /  Inne
Stan cywilny:________________________  # Dzieci:______________________________
Zawód:_________________________________ Wyznanie? ________________________
Rodzice: _____________________________ # Braci/sióstr: _______________________
Specyficzne informacje nt. rodziny, dzieciństwa, młodości, małżeństwa, partnerstwa, seksualności:
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
Alkohol/Narkotyki problemem?   Tak      Co/Ile/Dlaczego?_________________________ 
Nie

Palenie?     Tak       / Nie 

Sen/Relaksacja:      Dobre / Normalne / Złe
Skąd się o nas dowiedziałeś?____________________________________________________

Czy ktokolwiek próbował cię zahipnotyzować?                        Tak       / Nie

Kto: _______________________________ Powód: _________________________________
Czy wierzysz że byłeś/aś zahipnotyzowany/a? 
Tak  
/ Nie 
 / Nie wiem

Dlaczego?___________________________________________________________________

Historia Medyczna
Czy byłeś/aś pod opieką lekarza w ciągu ostatnich lat? (emocjonalnie/mentalnie czy fizycznie?)
Tak         /  Nie           Jeżeli tak, podaj powód: ___________________________________
_________________________________________ Imię i nazwisko lekarza:_________________________
Czy chorowałeś/aś przewlekłe?   Tak      /  Nie          Jeśli tak, to kiedy?________________________
Powód: _____________________________________________________________________  
Czy byłeś/aś leczony/a na: Serce: __________  Cukrzycę: __________  Epilepsję:__________ 
Czy obecnie przyjmujesz jakiekolwiek leki? 
Tak       / Nie        
Jeśli tak, to jakie?____________________ Powód leczenia?__________________________________
Powody przybycia na hipnozę/hipnoterapię:
1:___________________________________________________________________________
2:___________________________________________________________________________


3:___________________________________________________________________________
Czy podejmowałeś/aś wcześniej jakieś kroki by rozwiązać ten problem(y)?
Tak  
    /    Nie            Jeśli tak, to jakie?___________________________________________________
Rezultaty:____________________________________________________________________
Jaka byłaby najgorsza rzecz, jaka mogłaby się stać, gdyby twój problem/symptom znikł?
____________________________________________________________________________

Czy masz jakiekolwiek pytania na temat hipnozy? Tak        /      Nie             
Jeżeli tak, to jakie?
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
· Potwierdzam że zostałem poinformowany na temat hipnozy i hipnoterapii i że wszystkie informacje które dostałem są poprawne.
· Zezwalam hipnoterapeucie_________________________ na stosowne poprowadzenie terapii. Całość treści terapii jest poufna.
· Hipnoterapeuta nie stawia diagnoz na temat chorób i nie gwarantuje lekarstwa bądź leczenia. I w moim przypadku tak się również nie stało.
· Wizyta u hipnoterapeuty nie jest zamiennikiem dla profesjonalnej porady lekarskiej lub leczenia. Hipnoterapeuta___________________________ nie poradził mi abym przestał/a szukać bądź kontunuować medycznej, lub innej profesjonalnej porady bądź leczenia; i/lub bym zmniejszył/a albo brał/a leki bez jednoznacznego pozwolenia lekarskiego.
· Ogółem hipnoterapeuta___________________________ pracuje nad wzmocnieniem mojego zdrowia i aktywowaniem moich możliwości uzdrawiania samego siebie.
· Mam świadomość, że zmiany, po które przyszłam/ szedłem na hipnoterapię w dużym, decydującym wymiarze zależą ode mnie: mojego zaangażowania w proces zdrowienia i gruntowania nowych, adaptacyjnych  nawyków.
Pozwolenie na kontakt pisemny? (na cele kontroli jakości, potwierdzenie efektów)  Tak     / Nie

Podpis: ________________________________    Data: _____________________________
Arkusz Roboczy Klienta:_________________________________________________
Powód wizyty:_______________________________________________________________

____________________________________________________________________________

Data pierwszej wizyty: 

Data: ________________ Indukcja: _____________________________ Poziom (I-V): ______

Opłata:________ Szczegóły terapii:______________________________________________


____________________________________________________________________________

Data drugiej wizyty:

Data: ________________ Indukcja: _____________________________ Poziom(I-V): ______

Opłata: _______Szczegóły terapii: ________________________________________________


____________________________________________________________________________

Data trzeciej wizyty:

Data: ________________ Indukcja: _____________________________ Poziom (I-V): ______

Opłata:________ Szczegóły terapii:_______________________________________________


____________________________________________________________________________

Data czwartej wizyty:

Data: ________________ Indukcja: _____________________________ Poziom(I-V): ______

Opłata:________ Szczegóły terapii:_______________________________________________


____________________________________________________________________________

Data piątej wizyty:

Data: ________________ Indukcja: _____________________________ Poziom(I-V): ______

Opłata:________ Szczegóły terapii:_______________________________________________


I: Relaksacja;   II: Hinoidalny;   III: Stały Somnambulizm;   IV: Śpiączka;   V: Ultra-Wysoki
Regresja:              

Imię i nazwisko: ____________________________________
Dzień

Wewnątrz
     Sam

Wiek:  _____________________________

Noc

Na zewnątrz
     Z innymi

Sytuacja:  _________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Uczucia/Emocje?

Dzień

Wewnątrz
     Sam

Wiek:  _____________________________

Noc

Na zewnątrz
     Z innymi

Sytuacja:  _________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________
Uczucia/Emocje?

Dzień

Wewnątrz
      Sam

Wiek:  _____________________________

Noc

Na zewnątrz
      Z innymi

Sytuacja:  _________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________
Uczucia/Emocje?


Dzień

Wewnątrz
     Sam

Wiek:  _____________________________

Noc

Na zewnątrz
     Z innymi

Sytuacja:  _________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Uczucia/Emocje?

Dzień

Wewnątrz
     Sam

Wiek:  _____________________________

Noc

Na zewnątrz
     Z innymi

Sytuacja:  _________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
(Twój nagłówek tu)

Data:
Imię:

Adres:

Drogi(a) ______________________________________

Wasz pacjent ______________________________ chciałby przejść przez warunkowanie hipnotyczne i sugestie w następującym celu:  ________________________________________________________________________.

Ze względu na to, że wymagamy skierowania lekarskiego w takich wypadkach, prosimy o podpis oznaczający Waszą zgodę. Proszę być pewnymi, że będę państwa informował o postępach pacjenta.

Dziękuję za uwagę.
Z poważaniem
(Twoje imię i tytuł)

Dla Lekarza
___________________________________________ został przebadany i nie ma przeciwskazań dla stosowania hipnozy i sugestii hipnotycznej u tego pacjenta.

Mam nastepujące komentarze i instrukcje:___________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________

___________________________________ (podpis) 

Imię i nazwisko lekarza: _____________________________________________________________

Adres: ___________________________________________________________________

Tel.: ____________________________ Email:___________________________________


