FORMULARZ — ODDYCHANIE INTEGRATYWNE (Ol)

Wszystkie informacje udzielone przez Ciebie w tym formularzu, jak i podczas warsztatu sg
poufne i objete tajemnicg terpeutyczng. Stuzg zapewnieniu Ci jak najlepszej opieki
i bezpieczenstwa podczas seansu.

Celem sesji Oddychania Integratywnego jest doswiadczenie osobistego rozwoju, nie zastepuje
ono leczenia lub klasycznej psychoterapii. Wypetniony formularz medyczny jest warunkiem
rejestracji.

Jesli chcesz otrzymywac informacje o kolejnych warsztatach i treningach
Oddychania Integratywnego zaznacz Tak

. Imie i nazwisko:

. Pesel:

. Zawéd wykonywany:

. Numer telefonu:

. E-mail:

. Udziat w warsztatch Ol w terminie:

Motywacja do udziatu w Ol:

1. RODZICE
Ojciec, matka, rodzenstwo — kim sg, jak ich postrzegasz, jakie cechy w nich widzisz. Wasze
wzajemne relacje, wiezi emocjonalne. Rodzenstwo — ich dzieci, relacje.

2. CHOROBY W RODZINIE
Powazniejsze choroby wewnetrzne i neurologiczne.

3. TWOJA HISTORIA
Gdzie sie wychowywatas/wychowywates. Relacje rodzicéw (np. rozwdd), przebieg Twojego
porodu, ztobek, wiek przedszkolny, szkolne lata, szkota $rednia, stosunek do nauki, relacja
z rowiesnikami, relacje na studiach, wyksztatcenie, zatrudnienie.



4. ZYCIE SEKSUALNE
Kobiety — miesigczki, cigza, kolejne zwigzki, relacje na poczatku i na koricu zwigzkdéw.
Mezczyini — pierwsze zainteresowanie seksualne (wiek), kolejne zwigzki, relacje na poczatku
i na koricu zwigzkéw.

a. matzenstwa — poczatek, relacje, konflikty, nieporozumienia, dzieci

b. trauma seksualna — kobiety — problemy ginekologiczne, mezczyzni — problemy z seksem

5. URAZY FIZYCZNE (w przesztosci)

Jakie i kiedy zaszty.

6. UZALEZNIENIA
Narkotyki, alkohol, inne.



7. HOBBY

8. JAK OCENIASZ SAM SIEBIE

9. SYTUACIJA FINASOWA



KWESTIONARIUSZ MEDYCZNY

DLA UCZESTNIKOW ODDYCHANIA INTEGRATYWNEGO

Zaznacz choroby, na ktére chorujesz lub chorowatas/chorowates

=  Choroby ukfadu kragzenia
=  Choroby naczyniowe (tetniaki)
= Regularne bdle gtowy/migreny
=  Wrzody zotadka

jesli tak, to jaka faza przebiegu choroby:
= Cukrzyca
= Zylaki
= Zapalenie woreczka zétciowego
=  Napady padaczki (epilepsia, narkolepsia, dusznosci)
=  QOperacje mézgu
=  Nadcisnienie tetnicze
= Choroby psychiczne
=  Przebyte operacje
»  Swieze urazy, ztamania, zwichniecia
=  Choroby zakazne
=  Jaskra
=  Oderwana siatkdwka
= QOsteoporoza
= Astma
=  Powiktania cigzy
= Jeste$ aktualnie w cigzy
=  Niedawna hospitalizacja
=  QOpieka psychiatryczna
= Uczestniczytas/uczestniczytes$ lub uczestniczysz w terapii?
= Stosujesz obecnie jakie$ leki?

jezeli tak, to jakie leki:
=  Préby samobdjcze. Mysli samobdjcze
=  Stwardnienie rozsiane
=  Choroby zakazne
= QOdklejenie siatkowki

Z kim kontaktowad sie w awaryjnej sytuac;ji?
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Inne informacje dotyczgce Twojego stanu fizycznego i psychinczego — podaj, prosze na na dru-
giej stronie formularza.

Podpisujgc sie, potwierdzasz, ze przeczytates i zrozumiates powyzsze informacje i sq one zgodne
z prawdgq i rzeczywistosciq. Jestes w dobrej kondycji fizycznej i psychicznej oraz nie jestes swi-
adomy innych powaznych okolicznosci, ktore uniemozliwityby Ci udziat w Oddychaniu Integrow-
anym. Potwierdzasz rowniez, ze 10 dni przed i po warsztatach nie bedziesz pod wptywem sub-
stancji psychoaktywnych i narkotykow.

Data: Podpis:

W razie jakichkolwiek pytan badz niejasnosci prosze o kontakt z prowadzgcymi.



