DOKUMENTACJA KLINICZNA

Pakiet formularzy klinicznych do
EMDR

Gotowe do wydruku formularze do prowadzenia dokumentacji EMDR: wywiad wstepny, historia
kliniczna, plan leczenia i notatki z postepéw. Pomagajg uporzgdkowac informacje o kliencie,
usprawni¢ dokumentacje i zaoszczedzi¢ czas na kazdej sesji. Dodatkowe oznaczenie: 50

profesjonalnych kart dokumentacyjnych do wypetnienia cyfrowego lub recznego

50 profesjonalnych kart dokumentacyjnych do wypetnienia cyfrowego lub recznego

Wywiad i historia kliniczna Planowanie leczenia Dokumentacja sesji i postepow
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Prawa autorskie, zakres zastosowania i odpowiedzialnos¢
kliniczna

Okresli¢ sposéb korzystania z produktu, jego ograniczenia oraz odpowiedzialnos¢ uzytkownika za
dostosowanie formularzy do wtasnej praktyki.

Okresli¢ sposéb korzystania z produktu, jego ograniczenia oraz odpowiedzialnos¢ uzytkownika za
dostosowanie formularzy do wtasnej praktyki.

.© Wszystkie prawa zastrzezone.

Niniejszy pakiet jest przeznaczony do uzytku zawodowego przez osobe, ktdra legalnie nabyta dostep do
produktu.

Formularze mozna drukowac i uzupetnia¢ w ramach witasnej praktyki zawodowej. Nie wolno
odsprzedawag, publikowa¢, udostepniac publicznie, przekazywac innym specjalistom ani rozpowszechniac
pustych lub zmodyfikowanych formularzy bez zgody wtasciciela praw autorskich.

Pakiet jest narzedziem wspierajgcym organizacje dokumentacji klinicznej. Nie stanowi szkolenia EMDR,
instrukcji samodzielnego prowadzenia terapii, narzedzia diagnostycznego, opinii prawnej ani substytutu
superwizji lub konsultacji klinicznej.

Korzystanie z formularzy nie zastepuje indywidualnej oceny klienta, profesjonalnego osadu,
monitorowania bezpieczenstwa ani podejmowania decyzji zgodnie z aktualng sytuacjg kliniczna.

Uzytkownik odpowiada za dostosowanie dokumentéw do:

* obowigzujgcego prawa,

* zasad etycznych wiasciwych dla jego zawodu,

* wymagan dotyczgcych swiadomej zgody,

* zasad ochrony danych i poufnosci,

* procedur prowadzenia dokumentacji,

* zasad przechowywania i usuwania danych,

* wymogow organizacji lub placéwki,

 zakresu wiasnych kwalifikacji.

Pakiet powinien by¢ uzywany wytgcznie przez specjalistéw posiadajgcych odpowiednie przygotowanie do

pracy klinicznej i prowadzenia terapii EMDR.

Zaden formularz nie moze by¢ uzywany jako automatyczna podstawa do postawienia diagnozy,
rozpoczecia przetwarzania, okreslenia gotowosci klienta ani zastapienia petnej oceny ryzyka.

Przed uzyciem formularza zgody, upowaznienia do wymiany informacji lub dokumentu dotyczgcego
bezpieczenstwa nalezy sprawdzi¢ jego zgodno$¢ z wymaganiami obowigzujgcymi w miejscu prowadzenia
praktyki.

SEKCJA WYROZNIONA

~Formularze pomagajg uporzadkowac informacje. Nie podejmujg decyzji klinicznych za terapeute.
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Spis tresci

Wprowadzenie i organizacja

Prawa autorskie i zasady korzystania 01
Spis tresci 02
Instrukcja korzystania z pakietu 03

MODUL 1 — DANE, ZGODY I ORGANIZACJA
DOKUMENTAC)I

Karta specjalisty i placéwki 05
Karta identyfikacyjna klienta 06
Potwierdzenie omoOwienia terapii EMDR i
Swiadomej zgody 07
Kontakty bezpieczenstwa i preferencje
reagowania kryzysowego 08
Upowaznienie do wymiany informacji 09

MODUL 2 — WYWIAD WSTEPNY I HISTORIA
KLINICZNA
Powdd zgtoszenia i aktualne trudnosci 11
Cele terapii i oczekiwane zmiany 12

Historia zdrowia psychicznego i
wczesniejszego leczenia 13

Zdrowie fizyczne, neurologiczne, leki i
uzywanie substancji 14

Mapa doswiadczen traumatycznych i
obcigzajacych 15

Historia rozwojowa, relacyjna i dostepne
wsparcie 16

Wskazniki dysocjacji, stabilnosci i gotowosci 17

Ocena ryzyka i plan bezpieczenstwa 18

MODUL 3 — KONCEPTUALIZACJA
PRZYPADKU I PLAN LECZENIA

Konceptualizacja przypadku 20
Mapa przeszto$c-terazniejszosé-przysztosc 21
Gtéwna lista i kolejnos¢ celéw 22

Rozszerzona karta oceny pojedynczego

celu 23
Lista kontrolna przygotowania i gotowosci 24
Plan zasobdw, stabilizacji i regulacji 25
Indywidualny plan leczenia EMDR 26
Rejestr decyzji klinicznych i zmian planu 27
Notatka z konsultacji lub superwizji 28

MODUL 4 — DOKUMENTACJA SESJI I OSMIU
FAZ EMDR

Karta rozpoczecia sesji i ponownej oceny 30
Faza 1: historia i planowanie leczenia 31
Faza 2: przygotowanie 32
Faza 3: ocena celu 33
Faza 4: desensytyzacja 34
Faza 5: instalacja 35
Faza 6: skan ciata 36
Faza 7: zamkniecie 37
Faza 8: ponowna ocena 38
Rozszerzona notatka z sesji 39
Skrécona notatka z postepéw 40

MODUL 5 — MONITOROWANIE,
BEZPIECZENSTWO I ZAKONCZENIE TERAPII

Diugoterminowy rejestr SUD i VOC 42
Zbiorcza karta postepoéw celéw 43
Monitorowanie objawéw i funkcjonowania 44
Rejestr destabilizacji i zdarzen klinicznych 45
Koordynacja opieki i skierowania 46
Okresowy przeglad planu leczenia 47
Podsumowanie zakonczenia lub

przeniesienia terapii 48
Gtowna lista kompletnosci dokumentac;i 49
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Instrukcja korzystania z pakietu

Wyjasnic, jak wybiera¢, uzupetnia¢,
aktualizowac, przechowywac i drukowad
formularze bez tworzenia wrazenia, ze
wszystkie dokumenty muszg by¢ stosowane
wobec kazdego klienta.

Wyijasnic, jak wybiera¢, uzupetnia¢, aktualizowac,
przechowywac i drukowac formularze bez
tworzenia wrazenia, ze wszystkie dokumenty
muszg by¢ stosowane wobec kazdego klienta.

~Pakiet zostat zaprojektowany jako modutowy
system dokumentacji. Nie kazdy formularz bedzie
potrzebny podczas kazdej sesji ani w pracy z
kazdym klientem.

Specjalista wybiera dokumenty zgodnie z etapem
terapii, potrzebami klienta, zakresem wtasnej
praktyki oraz obowigzujgcymi zasadami
prowadzenia dokumentacji.

SEKCJA 1 — PRZED ROZPOCZECIEM PRACY

Lista kontrolna

() Uzupeij karte
specjalisty i placowki.

(] Dostosuj tres¢
formularzy zgody do
lokalnych wymagan.

(] Sprawdz zasady
bezpiecznego
przechowywania
danych.

(] Usun lub zmodyfikuj
elementy niezgodne
z zakresem Twojej

pracy.

[ ] Ustal sposéb
oznaczania
dokumentoéw klienta.

(] Zdecyduij, ktére pola
majg by¢
obowigzkowe w
Twojej praktyce.

[ ] Ustal sposéb
rejestrowania dat,
numerow sesji i
podpisow.

SEKCJA 2 — PODCZAS PIERWSZYCH
SPOTKAN
Zalecana kolejnos$¢ organizacyjna:
1. Karta identyfikacyjna klienta.
2. Oméwienie terapii i Swiadomej zgody.
3. Kontakty bezpieczenstwa.
4. Powdd zgtoszenia.

SEKCJA 3 — PODCZAS PLANOWANIA
TERAPII

Wskazac formularze:

SEKCJA 4 — PODCZAS DOKUMENTOWANIA
SES)I

Wyjasni¢ dwa poziomy notatek:

Rozszerzona notatka:

Do uzycia podczas pierwszych sesji, pracy z nowym
celem, wystagpienia istotnej reakcji, zmiany planu
albo koniecznosci doktadniejszego
udokumentowania decyzji klinicznych.

Skrécona notatka:

Do uzycia podczas stabilnej kontynuacji procesu,
gdy najwazniejsze informacje mozna zapisa¢ w
krotszej formie zgodnej z wymaganiami praktyki.

SEKCJA 5 — ZASADY WPISYWANIA
INFORMAC)I

» uzywac jezyka opisowego i neutralnego,
* oddziela¢ wypowiedzi klienta od obserwacji
terapeuty,

* zapisywac konkretne zachowania zamiast ocen
charakteru,

dokumentowac istotne decyzje kliniczne i ich
uzasadnienie,

zaznaczac¢ zmiany planu,

SEKCJA 6 — OZNACZENIA PUSTYCH POL

Legenda:
.Nie dotyczy” — pole nie ma zastosowania.
.Nie oceniono” — element nie zostat oceniony.

»Klient odmowit odpowiedzi” — klient nie wyrazit
zgody na udzielenie informacji.

.Do uzupetnienia” — informacja zostanie zebrana
pozniej.
SEKCJA 7 — WYDRUK I WERSJA CYFROWA

* kazda strona powinna drukowac sie oddzielnie,
* pola nie mogqg zostac uciete na krawedzi,

* znaczniki wyboru muszg by¢ czytelne po
wydrukowaniu,

* wersja cyfrowa powinna pozwalaé na
wpisywanie tekstu bez przesuwania uktadu,

* dtugie odpowiedzi mogg automatycznie
zmniejszac rozmiar tekstu wytgcznie do
ustalonego minimum,



MODUL 1

~1en modut porzgdkuje podstawowe informacje dotyczgce specjalisty, klienta, Swiadomej
zgody, poufnosci, kontaktéw bezpieczenstwa i wymiany informacji. Formularze nalezy
dostosowac do lokalnych przepiséw, zasad etycznych oraz procedur obowigzujgcych w
placowce. Ich celem nie jest zastapienie rozmowy z klientem. Majg pomac
udokumentowag, jakie informacje zostaty omdwione, jakie decyzje podjeto i jakie zasady
kontaktu zostaty wspolnie ustalone.” Sekcja: Formularze w tym module — karta
specjalisty i placowki, — karta identyfikacyjna klienta, — potwierdzenie oméwienia EMDR
i Swiadomej zgody, — kontakty bezpieczenstwa,

karta specjalisty i placéwki, karta identyfikacyjna klienta,

potwierdzenie omoéwienia EMDR i kontakty bezpieczenstwa,
Swiadomej zgody,

upowaznienie do wymiany informacji, kontakty bezpieczenstwa,

upowaznienie do wymiany informacji.

04
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Karta specjalisty i placowki

,Uzupetnij dane zgodnie z wymaganiami swojej
praktyki. Nie wpisuj informacji, ktérych nie
potrzebujesz do prowadzenia dokumentacji.

SEKCJA A — DANE SPECJALISTY

Imie i nazwisko
Tytut zawodowy lub zawéd

Numer uprawnienia, rejestru albo licencji, jesli
dotyczy

Zakres praktyki

SEKCJA B — DANE PLACOWKI LUB PRAKTYKI

Nazwa placéwki lub praktyki
Adres prowadzenia praktyki
Telefon stuzbowy

Adres poczty elektronicznej

SEKCJA C — ORGANIZACJA DOKUMENTAC)I

[ ] petne imie i nazwisko [ ] inicjaty

[ ] numer klienta [ ] numer dokumentacgji

[ ] inny:

[ ] system elektroniczny [ ] dokumentacja
papierowa

(] model mieszany [ ]inne:

Osoba lub podmiot odpowiedzialny za ochrone
danych, jesli dotyczy

Standardowy okres przechowywania
dokumentacji

SEKCJA D — DANE DO SYTUAC)I PILNYCH

Lokalny numer alarmowy
Najblizsza placéwka udzielajagca pilnej pomocy
Adres placowki

Inne lokalne zrédto pomocy kryzysowej

SEKCJA E — USTAWIENIA AUTOMATYCZNE
DOKUMENTU

[ ] dzien-miesigc-rok [ ] rok-miesigc-dzien

[ ] inny:

() 24-godzinny () 12-godzinny
[ ] kolejny numer [ ] data

[ ] numeridata [ ]inne:

Dodatkowe oznaczenie dokumentéw

SEKCJA F — POTWIERDZENIE AKTUALNOSCI

Data utworzenia karty
Data ostatniej aktualizacji
Planowana data kolejnego przegladu

Podpis lub oznaczenie specjalisty
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Karta identyfikacyjna klienta

~Zbieraj wytgcznie informacje potrzebne do
Swiadczenia ustug, kontaktu, identyfikacji
dokumentacji i zapewnienia bezpieczenstwa.

SEKCJA A — IDENTYFIKACJA DOKUMENTAC])I

Numer klienta

Numer dokumentacji

Data utworzenia karty

Specjalista prowadzacy
SEKCJA B — DANE KLIENTA

Imie i nazwisko

Preferowane imie

Data urodzenia

Zaimki lub preferowana forma zwracania sie,
jesli klient chce podaé

SEKCJA C — DANE KONTAKTOWE

Telefon

Adres poczty elektronicznej

[ ] telefon [ ] wiadomos¢ tekstowa
[ ] poczta elektroniczna [ ] system placéwki
[ ] inny: (] tak

Preferowane godziny kontaktu

SEKCJA D — OSOBA WSKAZANA DO
KONTAKTU

Imie i nazwisko
Relacja z klientem

Telefon

(] w sytuacji utraty
kontaktu z klientem

[ ] wytgcznie w sytuagji
bezposredniego

zagrozenia

() w sytuacji (] zgodnie z oddzielnym
wymagajacej upowaznieniem
organizacji pilnej
pomocy

[ ] inny:

SEKCJA E — INFORMACJE ORGANIZACY)JNE

[ ] samodzielne [ ] lekarz
zgtoszenie

[ ] psycholog lub [ ] placowka
psychoterapeuta

(] ubezpieczyciel [ ]inne:

Imie i nazwisko osoby kierujacej, jesli dotyczy
Inni aktualnie zaangazowani specjalisci

Preferowany jezyk terapii

SEKCJA F — ZGODA NA POPRAWNOSC
DANYCH

Data
Podpis klienta, jesli jest wymagany

Podpis specjalisty lub oznaczenie przyjecia
danych



07

Potwierdzenie omoéwienia terapii EMDR i Swiadomej zgody

~1en szablon nalezy dostosowac do prawa,
zasad etycznych, zakresu praktyki i procedur
obowigzujgcych w miejscu Swiadczenia ustug.
Podpisany formularz nie zastepuje rozmowy i
biezgcego sprawdzania zgody klienta.

SEKCJA A — POTWIERDZENIE OMOWIONYCH
INFORMAC)I

Terapeuta omoéwit ze mnag
(] ogdlny charakter [ ] osiem faz procesu

terapii EMDR, terapii,

[ ] sposéb ustalania [ ] mozliwo$¢ stosowania
celow stymulacji
terapeutycznych, bilateralnej,

[ ] dostepne formy
stymulacji
bilateralnej,

SEKCJA B — STYMULACJA BILATERALNA

[ ] naprzemienne
dzwieki

(] dotkniecia
prowadzone przez
terapeute po
odrebnej zgodzie

[ ] ruchy oczu

[ ] samodzielne
naprzemienne
dotkniecia

[ ] inna forma:

Preferencje klienta

Formy, na ktére klient obecnie nie wyraza zgody

SEKCJA C — PRAWO KLIENTA DO WYBORU

Klient zostat poinformowany, ze moze

[ ] zadawac¢ pytania, [ ] nie odpowiada¢ na
wybrane pytanie,

[ ] poprosi¢ o wolniejsze [_] poprosi¢ o zmiane
tempo, formy stymulacji,

[ ] odméwi¢ dotyku,

Ustalony sygnat zatrzymania

SEKCJA D — MOZLIWE REAKCJE

Omoéwiono mozliwos¢ wystapienia

(] przejéciowego (] intensywnych emocji,
wzrostu napiecia,

(] nowych skojarzen lub ] zywych snow,
wspomnien,

[ ] zmeczenia po ses;ji,
.Nie mozna zagwarantowac okreslonego wyniku
terapii. Reakcje sg indywidualne, a plan pracy moze
wymagac zmiany.

SEKCJA E — PYTANIA KLIENTA

Pytania zadane przez klienta

Odpowiedzi lub dodatkowe wyjasnienia
terapeuty

Tematy wymagajace ponownego oméwienia

SEKCJA F — POTWIERDZENIE ZGODY
Imie i nazwisko klienta

Data

Podpis klienta, jesli jest wymagany
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Kontakty bezpieczenstwa i preferencje reagowania

kryzysowego

~Formularz nie zastepuje petnej oceny ryzyka
ani indywidualnego planu bezpieczehstwa.
Nalezy aktualizowa¢ go po zmianie danych,
miejsca pobytu, sytuacji klinicznej lub oséb
wskazanych do kontaktu.

SEKCJA A — AKTUALNE MIE)SCE POBYTU

Podstawowy adres pobytu klienta
Inne miejsce czestego pobytu

[ ] mozliwos¢
bezpiecznej i
prywatnej rozmowy,

[ ] mozliwo$¢ wezwania
lokalnej pomocy.

[ ] aktualne miejsce
pobytu,

[ ] numer telefonu do
kontaktu,

SEKCJA B — OSOBA DO KONTAKTU W
SYTUAC)I BEZPIECZENSTWA

Imie i nazwisko
Relacja z klientem

Telefon

SEKCJA C — LOKALNA POMOC

Lokalny numer alarmowy
Najblizsza placéwka pilnej pomocy

Adres placowki

SEKCJA D — PREFERENCJE KLIENTA

Gdy zauwazam silne przeciazenie, zwykle
pomaga mi

(] spokojny gtos (] ograniczenie liczby

pytan
[ ] przypomnienie o [ ] wiecej fizycznej
aktualnym miejscu i przestrzeni
dacie
[ ] inne:

[ ] dotyk bez zgody

[ ] wiele oséb w
pomieszczeniu

[ ]inne:

[ ] podniesiony gtos
(] blokowanie wyjscia

SEKCJA E — WCZESNE SYGNALY
POGORSZENIA

Klient rozpoznaje nastepujgce sygnaty

[ ] narastajgce [ ] utrata orientacji
odtgczenie

(] silne pobudzenie

[]inne:

(] nagte wycofanie

Opis indywidualnych sygnatéw

SEKCJA F — UZGODNIONA KOLEJNOSC
DZIALAN

1. Pierwsze dziatanie terapeuty
2. Osoba, z ktéra nalezy sie skontaktowacd

3. Placéwka lub stuzba, z ktérg nalezy sie
skontaktowaé

SEKCJA G — POTWIERDZENIE AKTUALNOSCI

Data utworzenia
Data ostatniego przegladu

Data kolejnego planowanego przegladu
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Upowaznienie do wymiany informacji

»Szablon musi zosta¢ dostosowany do
obowigzujgcych przepiséw, zasad poufnosci,
wymagan zawodowych i polityki placowki.
Formularz nie moze by¢ traktowany jako
uniwersalny dokument prawny.

SEKCJA A — DANE KLIENTA

Imie i nazwisko klienta
Data urodzenia lub numer dokumentacji

Specjalista prowadzacy

SEKCJA B — OSOBA LUB PODMIOT
UPOWAZNIONY

Nazwa albo imie i nazwisko
Rola lub specjalizacja

Placéwka

SEKCJA C — KIERUNEK WYMIANY
INFORMAC)I

Wyrazam zgode na

[ ] przekazywanie
informacji przez
mojego terapeute

[ ] dwukierunkowa
wymiane informacji

[ ] otrzymywanie
informacji przez
mojego terapeute

[ ] jednorazowe
przekazanie
wskazanego
dokumentu

SEKCJA D — CEL WYMIANY

[ ] konsultacja
diagnostyczna

[ ] konsultacja medyczna

[ ] koordynacja leczenia

[ ] konsultacja
psychiatryczna

[ ] przekazanie do
innego specjalisty

SEKCJA F — SPOSOB PRZEKAZANIA

[ ] szyfrowana poczta
elektroniczna

[ ] rozmowa podczas
spotkania zespotu

() bezpieczny system
elektroniczny

[ ] telefon

[ ] dokument papierowy

Ograniczenia dotyczgce sposobu kontaktu

SEKCJA G — OKRES OBOWIAZYWANIA

Upowaznienie obowigzuje

[ ] do wskazanejdaty:  [_] do zakonczenia
okreslonego celu:

[ ] do zakonczenia
terapii, o ile lokalne
zasady na to
pozwalajg

[ ] jednorazowo

[ ] przez inny okres:

SEKCJA H — WYCOFANIE ZGODY

Preferowany sposéb przekazania wycofania
zgody

SEKCJA I — PODPISY
Imie i nazwisko klienta
Podpis klienta, jesli jest wymagany

Data

SEKCJA ] — REJESTR WYKORZYSTANIA
UPOWAZNIENIA

Data wymiany informacji
Osoba lub podmiot

Zakres przekazanych lub otrzymanych
informacji
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MODUL 2

+~Wywiad kliniczny w terapii EMDR nie powinien ograniczac sie do stworzenia listy
traumatycznych wydarzen. Wazne sg rowniez aktualne trudnosci, historia zdrowia
psychicznego i fizycznego, wczesniejsze leczenie, funkcjonowanie relacyjne, uzywanie
substancji, zasoby, czynniki ochronne, wskazniki dysocjacji oraz mozliwe zagrozenia.
Formularze w tym module pomagajg zbiera¢ informacje w uporzgdkowany sposéb. Nie
zastepujg elastycznej rozmowy, obserwacji klinicznej ani stosowania wtasciwych narzedzi
diagnostycznych. Klient powinien otrzymac informacje, dlaczego dane pytanie jest
zadawane, oraz mozliwo$¢ odmowy odpowiedzi, jezeli nie ma obowigzku jej udzielic.”
Sekcja: Formularze w tym module — powdd zgtoszenia i aktualne trudnosci, — cele
terapii i oczekiwane zmiany, — historia zdrowia psychicznego i wczesniejszego leczenia,
— zdrowie fizyczne, neurologiczne, leki i substancje,

powdd zgtoszenia i aktualne trudnosci, cele terapii i oczekiwane zmiany,
historia zdrowia psychicznego i zdrowie fizyczne, neurologiczne, leki i
wczesniejszego leczenia, substancje,

mapa doswiadczen traumatycznych i historia rozwojowa i relacyjna,
obcigzajgcych,

wskazniki dysocjacji, stabilnosci i ocena ryzyka i plan bezpieczenstwa.
gotowosci,
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Powdd zgtoszenia i aktualne trudnosci

W pierwszej kolejnosci zapisz sposob, w jaki
klient sam opisuje problem. Nastepnie dodaj
obserwacje kliniczne i informacje pochodzace z
innych zrédet, wyraznie oznaczajac ich
pochodzenie.

SEKCJA A — DANE SPOTKANIA

Imie i nazwisko lub numer klienta

Data wywiadu
SEKCJA B — POWOD ZGLOSZENIA SLOWAMI

KLIENTA

Odpowiedz klienta

Najwazniejsza zmiana lub wydarzenie
poprzedzajace zgtoszenie

SEKCJA C — GLOWNE TRUDNOSCI

[ ] natretne [ ] koszmary lub
wspomnienia trudnosci ze snem
[ ] unikanie [ ]inne:

Opis najwazniejszych trudnosci

SEKCJA D — POCZATEK I PRZEBIEG

Przyblizony poczatek trudnosci

() nagty (] stopniowy
(] epizodyczny [ ] przewlekty

SKALA POMOCNICZA

Inny obszar

Opis najwazniejszych ograniczen

SEKCJA F — AKTUALNE PRIORYTETY

Najpilniejszy problem wedtug klienta

Najpilniejszy problem wedtug specjalisty

SEKCJA G — DOTYCHCZASOWE SPOSOBY
RADZENIA SOBIE

Co klient robi, gdy trudnosci sie nasilajg?

Ktére sposoby sa pomocne?

SEKCJA H — OBSERWACJE KLINICZNE

Kontakt i komunikacja

Orientacja i kontakt z terazniejszoscig

SEKCJA I — DALSZE KROKI

[ ] kontynuacja wywiadu [ ] ocena ryzyka

[ ] pogtebienie historii ] inne:
klinicznej

Uzasadnienie
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Cele terapii i oczekiwane zmiany

.Cele powinny uwzgledniac jezyk klienta,
codzienne funkcjonowanie oraz zmiany, ktére
bedzie mozna rozpozna¢ w zyciu poza
gabinetem. Unikaj formutowania celu wytgcznie
jako braku objawu.

SEKCJA A — DANE

Imie i nazwisko lub numer klienta

Data ustalenia celéw

SEKCJA B — NAJWAZNIEJSZE OCZEKIWANIA
KLIENTA

Odpowiedz klienta

Odpowiedz klienta

SEKCJA C — OBSZARY MOZLIWE) ZMIANY

[ ] zmniejszenie [ ] ograniczenie unikania
intensywnosci

wspomnien
[ ] poprawa snu

[]inne:

SEKCJA D — GLOWNY CEL TERAPII

Cel w jezyku klienta

Obserwowalne oznaki realizacji celu

SEKCJA E — CELE SZCZEGOLOWE

Opis

Oczekiwana zmiana w zachowaniu lub
funkcjonowaniu

Opis

Oczekiwana zmiana w zachowaniu lub
funkcjonowaniu

Opis

SEKCJA F — CEL BEZPIECZENSTWA LUB
STABILIZAC)I

[ ] nie
[ ] wymaga dalszej
oceny

[ ] tak

Opis celu

SEKCJA G — CELE DOTYCZACE PRZYSZtOSCI

.Co klient chciatby méc robi¢, gdy
dotychczasowe trudnosci przestang dominowac?

Przyszte sytuacje wymagajgce przygotowania

SEKCJA H — MOZLIWE PRZESZKODY

[ ] niestabilna sytuacja  [_] brak bezpiecznego
zyciowa miejsca
[ ] ograniczone wsparcie [ ] inne:

Opis

SEKCJA I — UZGODNIENIE CELOW

(] tak
[ ] nie

[ ] czesciowo
[ ] wymaga dalszego
omdwienia

Uwagi klienta
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Historia zdrowia psychicznego i wczesniejszego leczenia

,0ddziel informacje podane przez klienta od
danych potwierdzonych w dokumentacji. Nie
zaktadaj, ze wczesniejsza diagnoza jest aktualna
lub petna.

SEKCJA A — DANE

Imie i nazwisko lub numer klienta

Data zebrania informacji

SEKCJA B — WCZESNIE)JSZE TRUDNOSCI
PSYCHICZNE

[ ] depresji
() napaddw paniki

(] zaburzen lekowych

[ ] objawéw
pourazowych

Opis poczatku, przebiegu i aktualnego znaczenia

SEKCJA C — WCZESNIEJSZE DIAGNOZY

Rozpoznanie zgtoszone przez klienta

Kto postawit rozpoznanie?

SEKCJA D — PSYCHOTERAPIA

[ ] nie [ ] tak
Liczba wczesniejszych proceséw
terapeutycznych

SEKCJA E — WCZESNIE)SZE DOSWIADCZENIA
Z EMDR

[ ] nie

[ ] nie jest pewien

[ ] tak

Przyblizony okres

SEKCJA F — LECZENIE PSYCHIATRYCZNE
[ ] nie [ ] tak
(] aktualnie korzysta

Imie i nazwisko psychiatry, jesli klient wyraza
zgode na zapisanie

SEKCJA G — HOSPITALIZACJE I LECZENIE
CALODOBOWE

[ ] nie

Liczba hospitalizacji

[ ] tak

SEKCJA H — HISTORIA SAMOUSZKODZEN I
ZACHOWAN SAMOBOJCZYCH
[ ] plan samobdjczy

[ ] inne zachowania
zagrazajgce zyciu

(] mysli samobdjcze
[ ] proba samobojcza

Przyblizona data ostatniego zdarzenia

SEKCJA I — HISTORIA RODZINNA ZDROWIA
PSYCHICZNEGO

[ ] zaburzenia lekowe

[ ]inne:

[ ] depresja
[ ] uzaleznienia

Opis istotnych danych

SEKCJA ] — WNIOSKI KLINICZNE

Czynniki zwiekszajgce ztozonos¢ przypadku

Czynniki wspierajgce leczenie
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Zdrowie fizyczne, neurologiczne, leki i uzywanie substancji

~Formularz nie stuzy do diagnozowania choréb
ani samodzielnego modyfikowania leczenia. W
razie watpliwosci nalezy skierowac klienta do
odpowiedniego specjalisty.

SEKCJA A — OGOLNY STAN ZDROWIA

(] bardzo dobry (] dobry
[ ] zmienny [ ] ostabiony

Aktualne choroby lub problemy zdrowotne

SEKCJA B — OBSZARY WYMAGAJACE UWAGI

[ ] choroby
neurologiczne

(] urazy gtowy

[ ] padaczke lub napady
drgawkowe

[ ]inne:

Opis i aktualne leczenie

SEKCJA C — OBJAWY MOGACE WPLYWAC NA
SESJE

[ ] omdlenia
[ ]inne:

() zawroty gtowy

[ ] silna nadwrazliwo$¢
na Swiatto

Potrzebne dostosowania

SEKCJA D — AKTUALNE LEKI

TABELA Z KOLUMNAMI

[] tak (] nie
[ ] nieregularnie (] nie dotyczy

Opis zmiany

SEKCJA E — ALKOHOL

Czestotliwos¢ uzywania

Przecietna ilos¢

SEKCJA F — INNE SUBSTANCJE

TABELA

1. Substancja
2. Czestotliwos¢

SEKCJA G — KOFEINA, NIKOTYNA I INNE
SRODKI WPLYWAJACE NA POBUDZENIE

Kofeina

Nikotyna

SEKCJA H — SEN I REGENERACJA
Przecietna liczba godzin snu

(] wybudzanie
[ ]inne:

[ ] zasypianie
() koszmary

SEKCJAI — DECYZJE KLINICZNE
(] nie (] tak
[ ] do rozwazenia [ ] nie

Uzasadnienie i plan
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Mapa doswiadczen traumatycznych i obcigzajacych

»Zapisuj tylko tyle informacji, ile jest potrzebne
do wstepnej konceptualizacji i planowania. W
przypadku wyraznego przecigzenia przerwij
zbieranie danych, wr6¢ do orientacji i stabilizacji
oraz ponownie ocen tempo.

SEKCJA A — DANE

Imie i nazwisko lub numer klienta
Data rozpoczecia mapy

Data ostatniej aktualizacji

SEKCJA B — SPOSOB UZUPELNIANIA

[ ] opowiada ustnie

[ ] wskazuje okresy bez
szczegotow

() wybiera tylko
aktualnie istotne
wydarzenia

(] zapisuje samodzielnie
(] korzysta z osi czasu

Ustalony sygnat zatrzymania

Aktualny poziom tolerancji na rozmowe o
historii

SEKCJA C — KATEGORIE DOSWIADCZEN

[ ] wypadek lub nagte ] przemoc fizyczna

zagrozenie
[ ] przemoc seksualna

[]inne:

(] przemoc emocjonalna

~Zaznaczenie kategorii nie oznacza, ze wydarzenie
automatycznie stanie sie celem przetwarzania.

SEKCJA D — GLOWNA TABELA WYDARZEN

1. Numer wydarzenia
2. Przyblizony wiek lub okres
3. Krotka neutralna nazwa wydarzenia

SEKCJA F — NAJWCZESNIEJSZE, NAJGORSZE
I NAJNOWSZE DOSWIADCZENIE

Najwczesniejsze doswiadczenie zwigzane z
aktualnym problemem

Doswiadczenie oceniane jako najtrudniejsze

Najnowsze doswiadczenie zwigzane z aktualnym
problemem

SEKCJA G — DOSWIADCZENIA POZYTYWNE I
OCHRONNE

Wazne relacje
Okresy wiekszego bezpieczenistwa

Doswiadczenia skutecznego poradzenia sobie

SEKCJA H — AKTUALNE WYZWALACZE
POWIAZANE Z HISTORIA

TABELA

1. Aktualna sytuacja
2. Reakcja emocjonalna
3. Reakcja ciata

SEKCJAI — WNIOSKI DO PLANU LECZENIA

Najwazniejszy wspolny temat
Mozliwe negatywne przekonanie

Powtarzajace sie reakcje ochronne
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Historia rozwojowa, relacyjna i dostepne wsparcie

~Pytania nalezy dostosowac do celu klinicznego
i aktualnej gotowosci klienta. Nie wymagaj
szczego6towego opisu relacji, ktére nie maja
znaczenia dla aktualnego planu.

SEKCJA A — WCZESNE SRODOWISKO

Miejsce lub miejsca dorastania

Gléwne osoby sprawujagce opieke
SEKCJA B — RELACJE Z OPIEKUNAMI

Osoba lub rola

[ ] dostepnos¢
emocjonalna

[ ]inne:

[ ] bezpieczenstwo

[ ] wsparcie

SEKCJA C — ROZWO) I EDUKACJA

Istotne informacje dotyczace rozwoju

Trudnosci szkolne lub edukacyjne

SEKCJA D — HISTORIA RELACJI W
DOROStOSCI

Wazne relacje

Powtarzajgce sie wzorce relacyjne

SEKCJA E — AKTUALNA SYTUACJA ZYCIOWA

[ ] stabilna [ ] czasowa
[ ] zalezna od innej (] zagrozona utrata
osoby

Sytuacja zawodowa lub edukacyjna

SEKCJA F — SYSTEM WSPARCIA

TABELA

1. Osoba lub instytucja
2. Rodzaj relacji

SEKCJA G — CZYNNIKI OCHRONNE

(] wspierajgca relacja

[ ]inne:

[ ] bezpieczne miejsce
zamieszkania

[ ] stabilna praca lub
edukacja

Opis najwazniejszych czynnikéw ochronnych

SEKCJA H — CZYNNIKI STRESUJACE

[ ] przemoc lub
zagrozenie

[ ]inne:

[ ] konflikt relacyjny

[ ] niestabilne
mieszkanie

Aktualny wptyw

SEKCJAI — PREFERENCJE DOTYCZACE
WSPARCIA

[ ] samotnos¢

[ ]inne:

[ ] kontakt z okreslong
osobg

() praktyczng pomoc

Osoby, ktérych nie nalezy kontaktowac bez
odrebnej podstawy

SEKCJA ] — WNIOSKI KLINICZNE
Wptyw historii relacyjnej na przymierze

terapeutyczne

Mozliwe trudnosci zwigzane z zaufaniem lub
zaleznoscig
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Wskazniki dysocjacji, stabilnosci i gotowosci do pracy

.Formularz jest pomocg w podejmowaniu
decyzji klinicznych. Nie stanowi narzedzia
diagnostycznego ani automatycznego testu
kwalifikujgcego do przetwarzania.

SEKCJA A — DANE

Imie i nazwisko lub numer klienta

Data oceny

SEKCJA B — ORIENTACJA I KONTAKT Z
TERAZNIEJSZOSCIA

(] prawidtowo
rozpoznaje date lub
aktualny okres

[ ] potrafi odréznic

[ ] prawidtowo
rozpoznaje miejsce

[ ] rozpoznaje osobe

terapeuty wspomnienie od
aktualnego
zagrozenia
Opis

SEKCJA C — MOZLIWE WSKAZNIKI
DYSOCJAC)I

[ ] poczucie odtgczenia [ ] poczucie
od ciata obserwowania siebie
z zewnatrz

[ ] nierealno$¢ otoczenia [ ] luki pamieciowe

Opis konkretnych obserwacji

SEKCJA D — TOLERANCJA EMOCJONALNA
(] nazwa¢ podstawowe
emocje

[ ] korzysta¢ z sygnatu
zatrzymania

[ ] zauwazy¢ wzrost
napiecia
(] poprosic o przerwe

Obszary trudnosci

SEKCJA E — DOSTEP DO ZASOBOW
[ ] bezpieczne miejsce w [ ] osobe wspierajaca
aktualnym zyciu

(] sposoby orientacjiw [] inne:
terazniejszosci

Zasoby najbardziej dostepne

SEKCJA F — KONTROLA IMPULSOW I
BEZPIECZENSTWO

[ ] zachowania
samobdjcze

(] niebezpieczne
uzywanie substancji

[ ] samouszkodzenia
[ ] agresja

Data ostatniego zachowania wysokiego ryzyka

SEKCJA G — STABILNOSC SRODOWISKA

(] brak aktualnego
kontaktu ze sprawca

[ ] bezpieczne miegjsce
zamieszkania

przemocy
(] mozliwos¢ (] przewidywalny
odpoczynku po sesji transport

Opis

SEKCJA H — CZYNNIKI MEDYCZNE I
PSYCHIATRYCZNE

(] brak nowych [ ] stabilne leczenie

istotnych farmakologiczne
przeciwwskazan lub
ograniczen
[ ] niedawna zmiana [ ]inne:
lekéw

Znaczenie dla aktualnej sesji

SEKCJA I — ZDOLNOSC PODWOJNE)J UWAGI

(] cze$ciowo zachowana
[ ] niezachowana

[ ] zachowana
[ ] niestabilna

Opis

SEKCJA ] — OCENA GOTOWOSCI

[ ] potrzebne dalsze
przygotowanie

(] mozna rozwazy¢
rozpoczecie
przetwarzania

[ ] potrzebna pogtebiona [_] potrzebna konsultacja
ocena dysocjacji medyczna

Uzasadnienie
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Ocena ryzyka i plan bezpieczenstwa

~Formularz nie zastepuje szkolenia z oceny
ryzyka, lokalnych procedur kryzysowych ani
natychmiastowego dziatania w sytuacji
zagrozenia. Wypetniaj go zgodnie z zakresem
swoich kompetencji.

SEKCJA A — DANE OCENY

Imie i nazwisko lub numer klienta

Data

SEKCJA B — MYSLI O SMIERCI LUB
SAMOBOJSTWIE

(] nie miat takich mysli ] miat bierne mysli o

Smierci
(] miat myslio (] rozwazat sposob
samobdjstwie dziatania

Opis czestotliwosci, czasu trwania i aktualnosci

SEKCJA C — SAMOUSZKODZENIA BEZ
DEKLAROWANE) INTENCJI SAMOBOJCZE)

[ ] nie (] tak
[ ] ostatnio w dniu: [ ] klient odmawia
odpowiedzi

Rodzaj zachowania w zakresie potrzebnym do
bezpieczenstwa

SEKCJA D — RYZYKO SKRZYWDZENIA
INNYCH OSOB

[ ] brak zgtaszanych (] mysli bez zamiaru

mysli
[ ] okreSlona osobalub [ ] plan
grupa

Opis

SEKCJA E — INNE AKTUALNE ZAGROZENIA

[ ] przemoc ze strony [ ] przesladowanie

innej osoby
[ ] przymus lub kontrola [_] brak bezpiecznego
miejsca
Opis

SEKCJA H — CZYNNIKI OCHRONNE

[ ] wazne relacje [ ] odpowiedzialno$¢ za
dzieci lub inne osoby
[ ] gotowos¢ do przyjecia [] kontakt z terapeutg

pomocy

Najsilniejsze czynniki ochronne

SEKCJAI — OCENA POZIOMU RYZYKA

(] brak aktualnych
oznak
podwyzszonego
ryzyka

(] ryzyko umiarkowane

[ ] ryzyko niskie

[ ] ryzyko wysokie

Uzasadnienie oparte na konkretnych
informacjach

SEKCJA ) — PODJETE DZIALANIA

] opracowano lub
zaktualizowano plan
bezpieczenstwa

[ ] skontaktowano sie z
0sobg wspierajacg za
zgoda lub zgodnie z
obowigzkiem
bezpieczenstwa

[ ] zwiekszono
czestotliwosé
kontaktu

[ ]inne:

Doktadny opis dziatania

SEKCJA K — INDYWIDUALNY PLAN
BEZPIECZENSTWA

1. Moje wczesne sygnatly ostrzegawcze

2. Rzeczy, ktére moge zrobi¢ samodzielnie

SEKCJA L — UZGODNIENIE DALSZEGO
KONTAKTU

Nastepny planowany kontakt

Sposéb kontaktu

SEKCJA M — POTWIERDZENIE
DOKUMENTAC)I

Imie i nazwisko specjalisty
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MODUL 3

~Konceptualizacja przypadku pomaga potgczy¢ aktualne objawy, wczesniejsze
doswiadczenia, wyzwalacze, negatywne przekonania, reakcje ciata, sposoby ochrony,
zasoby i cele klienta. Plan leczenia nie powinien by¢ sztywng listg wspomnien do
przetworzenia. Powinien uwzglednia¢ aktualne bezpieczenstwo, stabilnos¢, tolerancje
emocjonalng, ryzyko, wspétistniejgce trudnosci, preferencje klienta oraz zmiany
zachodzgce w trakcie terapii. Kazda decyzja o rozpoczeciu, kontynuowaniu, zatrzymaniu
lub zmianie przetwarzania wymaga indywidualnego uzasadnienia klinicznego.” Sekcja:
Formularze w tym module — konceptualizacja przypadku w modelu adaptacyjnego
przetwarzania informacji, — mapa przesztos¢-terazniejszosc¢-przysztos¢, — gtéwna lista
celéw, — karta pojedynczego celu,

konceptualizacja przypadku w modelu mapa przesztos¢-terazniejszosc-
adaptacyjnego przetwarzania informacji, przysztos¢,

gtéwna lista celéw, karta pojedynczego celu,

lista przygotowania i gotowosci, plan zasobéw i stabilizacji,
indywidualny plan leczenia, rejestr zmian planu,

notatka z konsultacji lub superwizji.



20

Konceptualizacja przypadku w modelu adaptacyjnego

przetwarzania informacji

~Formularz stuzy do dokumentowania roboczej
hipotezy klinicznej. Konceptualizacja powinna
by¢ regularnie aktualizowana w miare
pojawiania sie nowych informacji i
obserwowania reakg;ji klienta.

SEKCJA A — DANE

Imie i nazwisko lub numer klienta

Data utworzenia konceptualizacji

SEKCJA B — GLOWNY PROBLEM KLINICZNY

Najwazniejsza trudnos¢ zgtaszana przez klienta

Najwazniejszy wptyw na funkcjonowanie

SEKCJA C — ROBOCZA HIPOTEZA

Robocza hipoteza

[ ] czesciowo
potwierdzona

[ ] wymaga istotnej
korekty

(] wstepna hipoteza

[ ] dobrze wsparta
zebranymi
informacjami

SEKCJAD — DOSWIADCZENIA Z
PRZESZtOSCI

TABELA Z KOLUMNAMI

1. Numer doswiadczenia
2. Przyblizony okres

SEKCJA E — AKTUALNE WYZWALACZE

TABELA Z KOLUMNAMI

1. Sytuacja lub bodziec
2. Automatyczna interpretacja

SEKCJA F — NEGATYWNE PRZEKONANIA

(] .Nie jestem [ ] ,,Nie mam kontroli.
bezpieczny lub
bezpieczna.

[ ] .Jestem bezsilny lub [ ] inne:
bezsilna.

SEKCJA H — REAKCJE OCHRONNE I
STRATEGIE PRZETRWANIA

[ ] walke
[ ] zamarcie

[ ] ucieczke
[ ]inne:

Pierwotna funkcja tych reakcji

SEKCJAI — CZYNNIKI PODTRZYMUJACE

(] brak wsparcia
[ ]inne:

(] aktualne zagrozenie

(] niewystarczajaca
stabilizacja

Opis

SEKCJA ) — ZASOBY I CZYNNIKI OCHRONNE

Zasoby wewnetrzne

Zasoby relacyjne

SEKCJA K — TRZY KIERUNKI PLANOWANIA

PRZESZtOSC

Doswiadczenia wymagajace dalszej oceny

TERAZNIE)SZOSC

Aktualne wyzwalacze wymagajace pracy

PRZYSZt0OSC

Sytuacje wymagajace przygotowania i proby
przysziego dziatania

SEKCJA L — CZYNNIKI WPLYWAJACE NA
KOLEJNOSC PRACY

[ ] aktualne
bezpieczenstwo

(] poziom dysocjacji

[ ] gotowos¢ klienta

[]inne:

SEKCJA M — AKTUALNE WNIOSKI

Pierwszy obszar pracy

Uzasadnienie
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Mapa przesztosc-terazniejszos¢-przysztosé

~Mapa nie okresla automatycznej kolejnosci
pracy. Kazdy potencjalny cel wymaga oddzielnej
oceny, sprawdzenia gotowosci klienta i decyzji
klinicznej.

SEKCJA A — DANE

Imie i nazwisko lub numer klienta
Giéwny problem lub temat
Data utworzenia mapy

Data aktualizacji

SEKCJA B — GLOWNY WZORZEC PROBLEMU

Aktualna trudnosé
Najczestszy wyzwalacz
Typowa reakcja klienta

Najczestsze negatywne przekonanie

SEKCJA C — PRZESZtOSC

~Doswiadczenia, ktére mogg stanowi¢ podstawe
aktualnego wzorca

TABELA Z KOLUMNAMI

1. Numer celu
2. Wiek lub okres
3. Krétka nazwa wydarzenia

[ ] wymaga
przygotowania

[ ] brak zgody klienta
(] nieaktualny

[ ] gotowy do oceny

[ ] odroczony
[ ] wymaga konsultacji

SEKCJA D — TERAZNIE)SZOSC

~Aktualne sytuacje, bodzce i relacje uruchamiajgce

wzorzec

TABELA Z KOLUMNAMI

1. Numer wyzwalacza
2. Sytuacja

3. Reakcja emocjonalna
4. Reakcja ciata

SEKCJA G — KOLEJNOSC ROZWAZANA
KLINICZNIE

Pierwszy planowany obszar
Uzasadnienie
Kolejny obszar

Warunki rozpoczecia

SEKCJA H — PERSPEKTYWA KLIENTA

Ktory cel klient uwaza za najwazniejszy?

Ktory cel klient uwaza za najbezpieczniejszy na
poczatek?

Ktérego celu klient obecnie nie chce
podejmowac?

Uwagi klienta dotyczace kolejnosci

SEKCJA I — AKTUALIZACJA MAPY

Nowy cel dodany dnia
Cel usuniety lub uznany za nieaktualny
Powéd zmiany

Data kolejnego przegladu
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Giéwna lista i kolejnos¢ celéw terapeutycznych

.Kazdy cel nalezy opisac krétko i neutralnie.
Szczegotowe informacje powinny znajdowac sie
w karcie oceny pojedynczego celu i notatkach z
sesji.

SEKCJA A — DANE

Imie i nazwisko lub numer klienta
Data utworzenia listy

Data ostatniej aktualizacji

SEKCJA B — LEGENDA STATUSOW

SEKCJA C — GLOWNA TABELA CELOW

1. Numer celu

[ ] wspomnienie z (] aktualny wyzwalacz

przesztosci
(] reakcja somatyczna
(] przyszta sytuacja
() 1 — bardzo wysoki
(] 3 —$redni
[ ] 5— obserwacja

[ ] koszmar lub obraz

(] 2 — wysoki
[ ] 4 — niski

SEKCJA D — KRYTERIA USTALANIA
PRIORYTETU
Przy kazdym celu mozna uwzglednié

[ ] aktualny wptyw na [ ] wptyw na codzienne
bezpieczenstwo funkcjonowanie

[ ] zwigzek z wieloma [ ] gotowos¢ klienta
aktualnymi
wyzwalaczami

[ ] zgode klienta
SEKCJA E — CEL AKTUALNIE AKTYWNY

Numer celu
Krétka nazwa

Data rozpoczecia pracy

SEKCJA F — CELE OCZEKUJACE

Cel wymagajacy dodatkowej stabilizacji
Potrzebne zasoby przed rozpoczeciem

Cel wymagajacy konsultacji

SEKCJA G — CELE ZAKONCZONE

TABELA

1. Numer celu
2. Data zakonczenia
3. Koricowy SUD

SEKCJA H — CELE PRZYSZLE

Sytuacje wymagajgce préby przysziego dziatania

Umiejetnosci potrzebne przed prébg przyszig

SEKCJA I — PRZEGLAD LISTY
Data przegladu

Cele dodane

Cele usuniete lub zmienione
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Rozszerzona karta oceny pojedynczego celu

~Formularz wypetniaj zgodnie z aktualnym
etapem terapii. Nie wymuszaj szczegbtowej
narracji wydarzenia, jezeli do identyfikacji celu
wystarczy kréotka nazwa lub reprezentatywny
obraz.

SEKCJA A — DANE SESJI

Imie i nazwisko lub numer klienta

Numer celu

SEKCJA B — IDENTYFIKACJA CELU

Krétka neutralna nazwa celu

() wydarzenie z (] aktualny wyzwalacz

przesztosci

[ ] koszmar [ ] obraz

SEKCJA C — OBRAZ REPREZENTATYWNY

Opis obrazu

[ ] stowo
[ ] odczucie ciata

[ ] dzwiek
(] wiedza o wydarzeniu

SEKCJA D — NEGATYWNE PRZEKONANIE

Negatywne przekonanie
(] odpowiedzialnos¢ lub [ ] bezpieczenstwo

wada
[ ] kontrola lub wyb6r [ ] inne:

SEKCJAE — POZYTYWNE PRZEKONANIE

Pozytywne przekonanie

[ ] mozliwe do
wyobrazenia

[ ] sformutowane
pozytywnie

(] realistyczne

[ ] zwigzane z klientem

SEKCJA F — VOC

Aktualna wartos¢ VOC

Komentarz klienta

SEKCJA H — SUD
Aktualny SUD

Co wplywa na te ocene?
SEKCJAT — LOKALIZACJA W CIELE

Gdzie klient odczuwa reakcje w ciele?

[ ] ciezar
[ ]inne:

(] napiecie
[ bél

SEKCJA ] — ORIENTACJA I PODWOJNA
UWAGA

(] zachowuje kontakt z
terapeuta

[] rozpoznaje, ze
doswiadczenie nalezy
do przesztosci

[ ] potrafi uzy¢ sygnatu
zatrzymania

[ ] pozostaje
zorientowany w

miejscu i czasie

Opis

SEKCJA K — WYBOR STYMULAC)I

BILATERALNE])
[ ] ruchy oczu [ ] naprzemienne
dzwieki
[ ] samodzielne [ ] dotkniecia

dotkniecia prowadzone przez

terapeute po zgodzie

Preferencje klienta

SEKCJA L — DECYZJA PRZED ROZPOCZECIEM

(] wykona¢ dodatkowe
przygotowanie

[ ]inne:

(] rozpoczaé
przetwarzanie

(] zmieni¢ lub zawezi¢
cel

Uzasadnienie

SEKCJA M — PONOWNA OCENA CELU

Data ponownej oceny

Aktualny obraz
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Lista kontrolna przygotowania i gotowosci do przetwarzania

,Lista nie generuje automatycznej decyzji.
Kazdy punkt nalezy interpretowac w odniesieniu
do konkretnego klienta, celu, sesji i aktualnych
warunkéw.

SEKCJA A — DANE

Imie i nazwisko lub numer klienta

Numer celu

SEKCJA B — SWIADOMA ZGODA I
WSPOLPRACA

[ ] klient rozumie ogdlny [ ] klient zgadza sie na
cel aktualnej pracy ocene celu

[ ] klient zgadza siena [ ] klient zna sygnat
planowang forme zatrzymania
stymulacji

Uwagi

SEKCJA C — STABILNOSC I
BEZPIECZENSTWO

(] brak bezposredniego [ ] aktualny poziom
zagrozenia zycia lub ryzyka zostat
zdrowia oceniony

[ ] klient ma dostep do ] miejsce zamieszkania
pomocy w sytuacji jest wystarczajgco
pilnej bezpieczne

Opis

SEKCJA D — ORIENTACJA I PODWOJNA
UWAGA

[ ] odréznia
wspomnienie od

[ ] klient rozpoznaje
aktualne miejsce i

czas terazniejszosci
[ ] utrzymuje kontakt z ] potrafi wrécic¢ do
terapeuta terazniejszosci po
tagodnym
pobudzeniu
Uwagi

SEKCJA E — ZDOLNOSCI REGULACY)NE

[ ] zauwazy¢ wczesne [ ] poprosi¢ o przerwe
sygnatly napiecia

[ ] korzystac z
ustalonych zasobdéw

(] ograniczy¢
impulsywne dziatanie

SEKCJA F — ZASOBY ZEWNETRZNE
[ ] bezpieczny transport ] mozliwo$¢
po sesji odpoczynku
[ ] dostepna osoba [ ] mozliwo$¢ kontaktu z

wspierajgca terapeutg zgodnie z
ustalonymi zasadami

Opis

SEKCJA G — CZYNNIKI FIZYCZNE I

SENSORYCZNE
[ ] klient jest [ ] bol nie uniemozliwia
wystarczajgco udziatu
wypoczety

(] uwzgledniono
ograniczenia wzroku

(] zastosowana forma
stymulacji jest
odpowiednia

Opis

SEKCJA H — OCENA KONKRETNEGO CELU

[ ] cel ma zwigzek z
planem leczenia

(] wybrano odpowiedni
poziom
szczego6towosci

[ ] celjestjasno
zidentyfikowany

(] klient wyraza zgode
na prace z tym celem

SEKCJAI — DOSTEPNY CZAS SESJI

Pozostaly czas

[ ] rozpoczecie
przetwarzania

(] petne zamkniecie sesji

[ ] ocene celu

(] odpowiednig prace
koncowa

SEKCJA ] — WARUNKI PRZERWANIA
PRZETWARZANIA

Ustalono, ze prace nalezy zatrzymac przy

(] utracie orientacji (] wyraznej utracie
podwadjnej uwagi

[ ] braku reakcji na préby
przywrocenia
kontaktu

[ ] przekroczeniu
ustalonego poziomu
pobudzenia

SEKCJA K — DECYZJA KLINICZNA

(] rozpoczaé [] rozpoczac z

przetwarzanie dodatkowymi
zabezpieczeniami
[ ] kontynuowac¢ [ ]inne:

przygotowanie
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Plan zasobow, stabilizacji i regulacji

~Zapisuj wytgcznie strategie rzeczywiscie
sprawdzone lub wspdlnie uzgodnione. Nie
zaktadaj, ze popularna technika bedzie
odpowiednia dla kazdego klienta.

SEKCJA A — DANE

Imie i nazwisko lub numer klienta

Data utworzenia planu

SEKCJA B — WCZESNE SYGNALY
PRZECIAZENIA

Sygnaty w ciele

Sygnatly emocjonalne

SEKCJA C — SKALA INDYWIDUALNEGO
POBUDZENIA

Opis stanu klienta
Mozliwe dziatania
Opis stanu klienta
Mozliwe dziatania
Opis stanu klienta
Mozliwe dziatania

Opis stanu klienta

SEKCJA D — ORIENTACJA W
TERAZNIE)SZOSCI

[ ] nazywanie aktualnej
daty

[ rozgladanie sig po
pomieszczeniu

[ ] nazywanie miejsca

[]inne:

Najskuteczniejsza strategia

SEKCJA E — ZASOBY WEWNETRZNE

Doswiadczenia wtasnej skutecznosci

SEKCJA G — ZASOBY SRODOWISKOWE

Bezpieczne miejsca

Przedmioty pomagajace w orientacji

SEKCJA H — STRATEGIE SOMATYCZNE I
SENSORYCZNE

(] rozcigganie
[ ]inne:

[] powolny spacer
[ ] kontakt z podtozem

[ ] skupianie sie na
oddechu

[ ]inne:

[ ] zamykanie oczu

[ ] dotyk

SEKCJAI — SYGNAL ZATRZYMANIA

Stowo
Gest

SEKCJA ) — PLAN ZAMKNIECIA SES)I
Minimalny czas potrzebny na zamkniecie

(] spokojna rozmowa

[]inne:

[ ] orientacja
(] zapisanie materiatu
do pdzZniejszej pracy

SEKCJA K — PLAN PO SESJI
(] spokojny transport

[ ]inne:

[ ] odpoczynek

[ ] kontakt z osobg
wspierajgcg

Dziatania w przypadku nasilenia reakcji

SEKCJA L — OCENA SKUTECZNOSCI
ZASOBOW

TABELA

1. Strategia
2. Sytuacja zastosowania

SEKCJA M — AKTUALIZACJA PLANU

Strategie dodane

Strategie usuniete
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Indywidualny plan leczenia EMDR

»Plan powinien by¢ zrozumiaty dla klienta,
mozliwy do aktualizacji i dostosowany do
aktualnej sytuacji klinicznej. Nie nalezy
wpisywac gwarantowanej liczby sesji ani
obiecywac okreslonego wyniku.

SEKCJA A — DANE

Imie i nazwisko lub numer klienta

Data utworzenia planu

SEKCJA B — GLOWNY PROBLEM

Opis problemu w jezyku klienta

Wptyw na funkcjonowanie

SEKCJA C — GLOWNE CELE TERAPII
Opis

Oczekiwana oznaka poprawy
Opis
Oczekiwana oznaka poprawy
Opis

Oczekiwana oznaka poprawy

SEKCJA D — AKTUALNA FAZA PRACY

[ ] faza 1 — historia i (] faza2 —
planowanie przygotowanie

[ ] faza3 — ocena [ ] faza4 —
desensytyzacja

Uzasadnienie aktualnej fazy

SEKCJA E — PLAN DOTYCZACY PRZESZLOSCI

Gléwne potencjalne cele

Planowana kolejnos¢

SEKCJA H — PLAN PRZYGOTOWANIA I
STABILIZAC)I

Najwazniejsze zasoby

Sygnaly przecigzenia

SEKCJA I — WSPOLISTNIEJACE POTRZEBY
KLINICZNE

(] konsultacja medyczna

[ ]inne:

(] konsultacja
psychiatryczna

[ ] leczenie uzaleznien

Plan koordynac;ji

SEKCJA ] — CZESTOTLIWOSC I FORMA
TERAPII

Planowana czestotliwos¢ spotkan

Standardowa dtugos¢ sesji

SEKCJA K — MONITOROWANIE POSTEPOW

[] sub []voc
[ ] skan ciata [ ]inne:

Czestotliwos¢ formalnego przegladu

SEKCJA L — KRYTERIA MODYFIKACJI PLANU

Plan nalezy ponownie oceni¢ przy

[ ] nowym zagrozeniu  [_] nasileniu dysocjacji

[ ] pogorszeniu [ ] zmianie lekéw
funkcjonowania

SEKCJA M — KRYTERIA ZAKONCZENIA LUB
PRZE)SCIA DO KOLEJNEGO ETAPU

[ ] wybrane cele zostaty
odpowiednio
przetworzone

[ ] aktualne wyzwalacze [ ] inne:
ulegty zmniejszeniu

[ ] gtéwne cele zostaty
osiggniete

SEKCJA N — PERSPEKTYWA KLIENTA

Co klient uwaza za najwazniejszy element
planu?
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Rejestr decyzji klinicznych, adaptacji i zmian planu

Wpisuj decyzje, ktére majg znaczenie dla
bezpieczenstwa, ciggtosci terapii, wyboru celu,
sposobu prowadzenia sesji albo koordynacji
opieki.

SEKCJA A — DANE

Imie i nazwisko lub numer klienta

Specjalista

SEKCJA B — KATEGORIE DECYZ)I

[ ] zmiana aktualnego
celu

[ ]inne:

[ ] zmiana kolejnosci
celow

[ ] powrét do
przygotowania

SEKCJA C — GLOWNA TABELA DECYZJI

1. Data
2. Numer sesji

SEKCJA D — ROZSZERZONY ZAPIS WAZNE]
ZMIANY

Data

Numer sesji

SEKCJA E — REJESTR ADAPTAC)JI STYMULAC)I
BILATERALNE])

TABELA

1. Data

[ ] dyskomfort wzrokowy [ ] zawroty gtowy

(] trudnosc¢ z [ ] inne:
koncentracjg

SEKCJA F — REJESTR ZMIAN CELU

Poprzedni cel

Nowy cel lub aspekt

SEKCJA G — POWROT DO FAZY
PRZYGOTOWANIA

Data

Sygnaty wskazujgce na potrzebe powrotu

SEKCJA H — MONITOROWANIE SKUTKOW
ZMIANY

[ ] zwiekszyta [ ] poprawita orientacje

bezpieczenstwo

[ ] zmniejszyta [ ] poprawita
przecigzenie zaangazowanie
klienta

Opis

SEKCJA I — OSTATECZNY PRZEGLAD DECYZJI

Data przegladu

[ ] tak [ ] nie
[ ] czesciowo [ ] wymaga dalszej
obserwacji
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Notatka z konsultacji lub superwizji klinicznej

~Notatka powinna zawierac tylko informacje
potrzebne do dokumentowania procesu
decyzyjnego. Nalezy zachowac poufnos¢ i
stosowac mozliwie ograniczone dane
identyfikacyjne.

SEKCJA A — DANE KONSULTAC)I

Numer klienta lub zanonimizowane oznaczenie

Data konsultacji

SEKCJA B — ZASADY POUFNOSCI

(] bez danych (] przy uzyciu numeru

identyfikacyjnych klienta
[ ] zgodnie z uzyskang ] na innej podstawie:
zgoda

Uzasadnienie zakresu informacji

SEKCJA C — POWOD KONSULTAC)I

(] ztozona [ ] trudno$¢ z wyborem
konceptualizacja celu
() mozliwa dysocjacja  [] inne:

Gléwne pytanie kliniczne

SEKCJA D — ZWIEZLE PODSUMOWANIE
PRZYPADKU

Aktualny problem

Aktualna faza terapii

SEKCJA E — DOTYCHCZASOWE DZIALANIA
TERAPEUTY

Zastosowane dziatania

Reakcja klienta

SEKCJA F — REKOMENDACJE KONSULTANTA
LUB SUPERWIZORA

Rekomendacja 1

Rekomendacja 2

SEKCJA G — DECYZJA TERAPEUTY

Ktére rekomendacje zostang wdrozone?

Ktére nie zostang wdrozone?

SEKCJA H — DALSZE DZIALANIA

[ ] kontynuacja (] powrét do
aktualnego planu przygotowania
[ ] dodatkowa ocena [ ]inne:

Termin realizacji

SEKCJAI — OCENA SKUTKU KONSULTAC)I

Data przegladu

Wdrozone dziatanie

SEKCJA ) — POTWIERDZENIE

Oznaczenie terapeuty

Data sporzadzenia notatki
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MODUL 4

~Dokumentacja sesji EMDR powinna by¢ wystarczajgco doktadna, aby umozliwic¢
zachowanie ciggtosci terapii, ocene bezpieczenstwa i odtworzenie najwazniejszych decyzji
klinicznych. Nie musi zawiera¢ petnego zapisu wypowiedzi klienta ani szczego6towej
narracji traumatycznego wydarzenia. Powinna koncentrowac sie na celu, fazie pracy,
zastosowanych dziataniach, odpowiedzi klienta, zmianach SUD i VOC, reakcjach ciata,
wyniku zamkniecia oraz planie kolejnej sesji. Formularze dla poszczegdlnych faz mogg
by¢ uzywane oddzielnie albo tgczone z rozszerzong lub skrécong notatkg z postepow.”
Sekcja: Formularze w tym module — karta rozpoczecia sesji i biezgcej ponownej oceny, —
dokumentacja fazy 1, — dokumentacja fazy 2, — dokumentacja fazy 3,

karta rozpoczecia sesji i biezgcej dokumentacja fazy 1,
ponownej oceny,

dokumentacja fazy 2, dokumentacja fazy 3,
dokumentacja fazy 4, dokumentacja fazy 5,
dokumentacja fazy 6, dokumentacja fazy 7,
dokumentacja fazy 8, rozszerzona notatka z sesji,

skrécona notatka z postepow.
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Karta rozpoczecia sesji i biezgcej ponownej oceny

~Formularz nalezy wypetni¢ na poczatku sesji
lub bezposrednio po krétkim sprawdzeniu
aktualnego stanu klienta. Zakres oceny
powinien odpowiada¢ sytuacji klinicznej.

SEKCJA A — DANE SES)I

Imie i nazwisko lub numer klienta

Data
SEKCJA B — AKTUALNE MIEJSCE I WARUNKI
SESJI

Aktualne miejsce pobytu klienta

(] tak [ ] czesciowo
[ ] nie [ ] tak

SEKCJA C — STAN OD POPRZEDNIE) SESJI

Najwazniejsze wydarzenia od ostatniego
spotkania

Zmiany w objawach

SEKCJA D — AKTUALNY STAN

EMOCJONALNY
[ ] spokdj []lek
[ ] smutek [ ]inne:

Poziom napiecia od 0 do 10

SEKCJA E — STAN FIZYCZNY

Sen od poprzedniej sesji

Aktualny poziom zmeczenia od 0 do 10

SEKCJA F — ORIENTACJA I KONTAKT

(] prawidtowo
rozpoznaje miejsce

(] prawidtowo
rozpoznaje aktualng
date lub okres

[ ] odréznia
wspomnienie od
terazniejszosci

[ ] utrzymuje kontakt z
terapeuta

Opis obserwacji

SEKCJA G — BIEZACE BEZPIECZENSTWO

() mysli samobdjcze (] samouszkodzenia
(] mysli o skrzywdzeniu [_] przemoc ze strony
innej osoby innej osoby

Podjete dziatanie

SEKCJA H — AKTUALNY CEL KLIENTA NA
SESJE

Odpowiedz klienta

Temat proponowany przez terapeute

SEKCJA I — GOTOWOSC DO
PRZETWARZANIA

[ ] klient zna sygnat
zatrzymania

[ ] podwojna uwaga jest [_] poziom ryzyka nie
zachowana wymaga innego

priorytetu

[ ] klient wyraza zgode

SEKCJA ) — DECYZJA DOTYCZACA SES)I

[ ] historia i planowanie [ ] przygotowanie i
stabilizacja

[ ]inne:

[ ] ocena celu

Uzasadnienie

SEKCJA K — POCZATKOWE POMIARY

Numer aktualnego celu

Poczatkowy SUD

SEKCJA L — PLAN SESJI

Giéwne dziatanie

Przewidywany czas na prace gtéwng
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Dokumentacja fazy 1: historia i planowanie leczenia

~Formularz nie zastepuje petnego wywiadu.
Stuzy do dokumentowania pracy wykonanej w
fazie historii i planowania podczas konkretnej
sesji.

SEKCJA A — DANE SES)I

Imie i nazwisko lub numer klienta

Data

SEKCJA B — OBSZAR ZBIERANE] HISTORII

[ ] historia traumatyczna

[ ]inne:

[ ] aktualne objawy
[ ] historia rozwojowa

SEKCJA C — NOWE INFORMACJE KLINICZNE

Informacje przekazane przez klienta
Zrédto dodatkowych informacji, jesli dotyczy

SEKCJA D — REAKCJA KLIENTA PODCZAS
ZBIERANIA HISTORII

[ ] stabilna [ ] umiarkowane
pobudzenie
(] silne pobudzenie (] inne:

Opis obserwowalnych reakgcji

SEKCJA E — NOWE POTENCJALNE CELE

TABELA

1. Krétka nazwa celu
2. Okres lub wiek

SEKCJA F — AKTUALNE WYZWALACZE

Nowo rozpoznane wyzwalacze

Reakcje klienta

SEKCJA G — TEMATY PRZYSZLE

Sytuacje, w ktérych klient chce reagowac inaczej

Pozadane zachowanie

SEKCJA H — AKTUALIZACJA
KONCEPTUALIZAC)I

Poprzednia hipoteza kliniczna

Nowa informacja zmieniajgca rozumienie
przypadku

SEKCJA I — AKTUALIZACJA LISTY CELOW

(] zmieniono priorytet

(] rozdzielono zbyt
szeroki cel

[ ] dodano nowy cel
[] potaczono cele

Opis

SEKCJA ] — WPLYW NA BEZPIECZENSTWO

[] nie [] tak

[ ] wymaga dalszej [ ] nie
oceny

Dziatanie

SEKCJA K — WPLYW NA GOTOWOSC

[ ] klient moze
kontynuowac
aktualny plan

(] potrzebna pogtebiona [_] potrzebna konsultacja
ocena dysocjacji medyczna

[ ] potrzebne dodatkowe
przygotowanie

Uzasadnienie

SEKCJA L — PLAN KOLEJNE) SES)I

(] przygotowanie i
zasoby

[ ]inne:

[ ] kontynuacja historii

[ ] ocena wybranego
celu

Konkretny plan
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Dokumentacja fazy 2: przygotowanie

~Dokumentuj zastosowang strategie, jej cel,
reakcje klienta i ocene przydatnosci. Nie
zaktadaj, ze ¢wiczenie jest skuteczne tylko
dlatego, ze zostato wykonane.

SEKCJA A — DANE SES)I

Imie i nazwisko lub numer klienta

Data

SEKCJA B — PSYCHOEDUKACJA

[ ] podstawy EMDR (] osiem faz terapii

[ ] sposéb wyboru celu [ ] inne:

[ ] dobry [ ] cze$ciowy

[ ] wymaga dalszego [ ] trudno oceni¢
wyjasnienia

SEKCJA C — USTALENIA DOTYCZACE
KONTROLII ZGODY

Ustalony sygnat zatrzymania

[ ] tak

[ ] nie ¢wiczono

[ ] nie

SEKCJA D — STRATEGIA ORIENTAC)I
] nazywanie miejsca
[ ] rozgladanie sie

Stan przed éwiczeniem

[ ] nazywanie daty
(] opis przedmiotow

SEKCJA E — ZASOB WEWNETRZNY

() dodwiadczenie (] poczucie
skutecznosci bezpieczenstwa
[ ] osoba wspierajaca (] inne:

Opis zasobu

SEKCJA F — CWICZONE STRATEGIE
REGULAC]I

TABELA

1. Nazwa strategii
2. Cel

SEKCJA H — TOLERANCJA STYMULAC)I
BILATERALNE])

Zastosowana forma

Dtugosc krétkiej proby

SEKCJA I — PLAN POMIEDZY SESJAMI
(] sny

[ ] wyzwalacze

(] nowe wspomnienia

[ ]inne:

Zalecany spos6b zapisu

SEKCJA ] — AKTUALNA GOTOWOSC

Klient
(] rozumie strukture (] zna sygnat
pracy zatrzymania

[ ] korzysta z co najmniej
jednej skutecznej
strategii

[ ] potrafi zauwazy¢
przecigzenie

SEKCJA K — DECYZJA KLINICZNA

(] kontynuowac¢ (] przejs¢ do oceny celu

przygotowanie
[ ] wykona¢ dodatkowg [ ] inne:
ocene dysocjacji

Uzasadnienie

SEKCJA L — PLAN NASTEPNEGO SPOTKANIA

Najwazniejszy cel

Strategia do ponownego sprawdzenia
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Dokumentacja fazy 3: ocena celu

~Formularz moze by¢ uzywany jako skrécona
karta oceny podczas sesji. Petniejsze informacje
mozna zapisac na rozszerzonej karcie celu.

SEKCJA A — DANE

Imie i nazwisko lub numer klienta

Data

SEKCJA C — OBRAZ LUB REPREZENTACJA
Najtrudniejszy obraz lub fragment

[ ] stowo
[ ] wiedza

[ ] dzwiek
[ ] odczucie

SEKCJA F — VOC

Aktualna wartos¢ od 1 do 7

Komentarz klienta

SEKCJA G — EMOCJE

[J lek
[ ] smutek

(] ztos¢
[ ]inne:

Najsilniejsza emocja

SEKCJAH — SUD
Aktualny poziom od 0 do 10

[ ] tak

[ ] zastosowano
alternatywny opis

[ ] czesciowo

SEKCJA I — REAKCJA CIALA

Lokalizacja

Rodzaj odczucia

SEKCJA ] — PODWOJNA UWAGA

(] utrzymuje kontakt z
terapeuta

(] potrafi uzy¢ sygnatu
zatrzymania

[ ] pozostaje
zorientowany

[] rozpoznaje, ze
materiat dotyczy
przesztosci

Opis

SEKCJA K — FORMA STYMULAC])I

BILATERALNE])
[ ] ruchy oczu (] dzwieki
[ ] samodzielne [ ] dotkniecia

dotkniecia prowadzone przez

terapeute po zgodzie

Uzgodnione tempo

SEKCJA L — OCENA ZGODNOSCI CELU Z
PLANEM LECZENIA

[ ] cel jest zgodny z [ ] cel wymaga
planem zawezenia

(] ujawnit sie inny (] klient nie wyraza
wazniejszy cel zgody

SEKCJA M — DECYZJA

[ ] rozpoczaé
desensytyzacje

(] zmieni¢ cel

(] wykona¢ dodatkowe
przygotowanie

[ ]inne:

Uzasadnienie

SEKCJA N — STAN BEZPOSREDNIO PRZED
ROZPOCZECIEM

Poziom orientacji

Poziom poczucia kontroli od 0 do 10
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Dokumentacja fazy 4: desensytyzacja

.Nie zapisuj petnej tresci kazdego skojarzenia.
Dokumentuj najwazniejsze zmiany kliniczne,
reakcje klienta, interwencje i powody
zatrzymania lub kontynuowania pracy.

SEKCJA A — DANE

Imie i nazwisko lub numer klienta

Data

SEKCJA B — PARAMETRY STYMULAC)I
BILATERALNE])

(] dzwieki
(] dotkniecia

prowadzone przez
terapeute po zgodzie

[ ] ruchy oczu

[ ] samodzielne
dotkniecia

Pozycja klienta

SEKCJA C — REJESTR ZESTAWOW

TABELA Z KOLUMNAMI

1. Numer zestawu
2. Najwazniejsza zmiana lub skojarzenie

SEKCJA D — PRZEBIEG MATERIALU

[ ] zmiana obrazu

[ ]inne:

[ ] spontaniczne
skojarzenia

() zmiana emocji

Opis najwazniejszej zmiany

SEKCJA E — ZMIANY SUD

SUD poczatkowy

Najwyzszy SUD podczas pracy

SEKCJA F — REAKCJE SOMATYCZNE

Poczatkowa lokalizacja

Zmiany podczas pracy

SEKCJA H — INTERWENCJE TERAPEUTY

[ ] powrét do celu [ ] przypomnienie o

terazniejszosci

[]inne:

(] zmiana tempa

Tres¢ lub cel interwenc;ji

SEKCJA I — MOZLIWE UTKNIECIE

[ ] powtarzanie tego
samego materiatu

[ ]inne:

[ ] brak zmiany przez
wiele zestawow

[ ] wzrost
samoobwiniania

Hipoteza terapeuty

SEKCJA ] — POWOD ZAKONCZENIA FAZY
[ ] SUD osiagnat poziom [ ] materiat przeszedt do

zgodny z aktualnym instalacji
celem
[ ] zabrakto czasu [ ]inne:

SEKCJA K — STAN CELU NA ZAKONCZENIE

() przetwarzanie (] przetwarzanie

zakoniczone niepetne
(] ujawnit sie nowy (] ujawnit sie inny cel
aspekt

Aktualny obraz

SEKCJA L — PRZEJSCIE DO KOLEJNE) FAZY

[ ] instalacja [ ] dodatkowe zestawy
desensytyzacji
[ ] skan ciata [ ]inne:

Uzasadnienie
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Dokumentacja fazy 5: instalacja

~Pozytywne przekonanie powinno by¢
realistyczne, zwigzane z osobg klienta i
aktualnym celem. Nie nalezy wzmacniac zdania,
ktére klient uwaza za nieprawdziwe lub
narzucone.

SEKCJA A — DANE

Imie i nazwisko lub numer klienta

Data

SEKCJA B — STAN PRZED INSTALACJA
Aktualny SUD

[ ] nie

[ ] umiarkowane

[] niewielkie

[ ] duze
SEKCJA C — POZYTYWNE PRZEKONANIE

Pierwotnie wybrane przekonanie

(] tak

[ ] klient wybiera inne

(] wymaga zmiany

SEKCJA D — OCENA JAKOSCI PRZEKONANIA

[ ] jest sformutowane [ ] odnosi sie do klienta

pozytywnie

[ ] jest realistyczne [ ] pasuje do aktualnego

celu

Uwagi
SEKCJA E — POCZATKOWY VOC
Wartosc¢ od 1 do 7

Co ogranicza wyzszg wartos¢?

SEKCJA F — REJESTR INSTALAC)I

TABELA Z KOLUMNAMI

1. Numer zestawu
2.VOC

SEKCJA G — REAKCJA KLIENTA

[ ] wiekszg wiarygodno$¢ [ ] spokdj
przekonania
[]inne:

(] ulge

Opis

SEKCJA H — TRUDNOSCI PODCZAS
INSTALAC)I

[ ] vOC nie wzrasta [ ] przekonanie jest zbyt

ogdlne
[ ] przekonanie jest [ ]inne:
nierealistyczne

Podjete dziatanie

SEKCJA I — KONCOWY VOC

Wartosc¢ konncowa od 1 do 7

[ ] tak
[ ] wymaga dalszej pracy

[ ] czesciowo

SEKCJA ) — ZWIAZEK Z CIALEM

Gdzie klient odczuwa pozytywne przekonanie?

Rodzaj odczucia

SEKCJA K — DECYZJA

[ ] przej$¢ do skanu ciata [ ] kontynuowac
instalacje

[ ] wréci¢ do [ ]inne:

desensytyzacji

Uzasadnienie

SEKCJA L — ZNACZENIE ADAPTACYJNE

Jak klient rozumie siebie po aktualnej pracy?

Jakie zachowanie moze odzwierciedla¢ nowe
przekonanie?
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Dokumentacja fazy 6: skan ciata

~Skan ciata powinien by¢ prowadzony z
uwzglednieniem zgody, tolerancji klienta i jego
relacji z ciatem. Nie nalezy wymusza¢ zamykania
oczu ani dtugiego skupiania uwagi
wewnetrzne;.

SEKCJA A — DANE

Imie i nazwisko lub numer klienta

Data

SEKCJA B — SPOSOB PRZEPROWADZENIA
SKANU

Pozycja klienta

[ ] otwarte [ ] zamkniete
[ ] naprzemiennie (] zgodnie z preferencj
klienta

SEKCJA C — OGOLNY WYNIK SKANU

(] brak istotnego
napiecia
[ ] neutralne odczucia

(] poczucie spokoju

[ ]inne:

SEKCJA D — MAPA CIAtA

Obszar gtowy i twarzy

Szyja i barki

SEKCJA E — CHARAKTER ODCZUCIA

[ ] ucisk
[ ]inne:

[ ] napiecie
[ ] bdl

Najwazniejsze odczucie

SEKCJA F — ZWIAZEK Z CELEM

(] tak
[ ] nie

Komentarz klienta

[ ] cze$ciowo
(] trudno oceni¢

SEKCJA G — DALSZA PRACA Z ODCZUCIEM

[ ] dodatkowa [ ] powrét do
stymulacja bilateralna desensytyzacji

[ ] powrét do [ ]inne:
pozytywnego

przekonania

Reakcja klienta

SEKCJA H — ZMIANA PO DALSZE) PRACY

Poczatkowe nasilenie odczucia

Koncowe nasilenie

SEKCJAI — NOWY MATERIAL

(] nowy obraz
(] nowe pozytywne
przekonanie

[ ] nowe wspomnienie

[ ] nowe negatywne
przekonanie

Opis w niezbednym zakresie

SEKCJA ) — OSTATECZNY WYNIK SKANU

[ ] ciato neutralne

[ ] pozostate niewielkie
napiecie

(] ciato spokojne
[ ] pozostate istotne
napiecie

Uzasadnienie lub uwagi

SEKCJA K — DECYZJA

[ ] przej$¢ do zamkniecia [ ] kontynuowac prace z
celem

[]inne:

(] zapisa¢ nowy aspekt
do ponownej oceny
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Dokumentacja fazy 7: zamkniecie

.Kazda sesja wymaga odpowiedniego
zamkniecia niezaleznie od tego, czy
przetwarzanie zostato zakonczone.

SEKCJA A — DANE

Imie i nazwisko lub numer klienta

Data

SEKCJA B — STAN PRACY Z CELEM

[ ] cel cze$ciowo
przetworzony

(] ujawnit sie nowy cel

(] cel zakonhczony

(] ujawnit sie nowy
aspekt

Aktualny SUD

SEKCJA C — STAN KLIENTA PRZED
ZAMKNIECIEM

Poziom napiecia od 0 do 10

Poziom orientacji od 0 do 10

SEKCJA D — ZASTOSOWANE DZIALANIA
ZAMYKA)ACE

[ ] spokojny oddech, jesli
odpowiedni

[]inne:

[ ] orientacjaw
terazniejszosci
(] kontakt z podtozem

Opis dziatania

SEKCJA E — NIEDOKONCZONY MATERIAL

Krétka nazwa celu lub aspektu

Ostatni dominujacy obraz lub mysl

SEKCJA F — INFORMACJE DLA KLIENTA

Oméwiono
[ ] mozliwo$¢ pojawienia [_] mozliwo$¢ zywych
sie nowych skojarzen snow
[ ] mozliwo$¢ zmeczenia [ ] sposob
obserwowania
materiatu

SEKCJA G — PLAN OBSERWACJI POMIEDZY
SESJAMI

[ sny
(] mysli

(] nowe obrazy

[]inne:

Preferowany sposéb zapisu

SEKCJA H — PLAN PO SESJI
[ ] z osobg wspierajgca

[ ]inne:

[ ] samodzielny i
bezpieczny

() wymaga zmiany

Plan odpoczynku

SEKCJAI — WARUNKI KONTAKTU

Klient powinien skontaktowac sie z terapeuta,
gdy

Klient powinien skorzystac z pilnej pomocy, gdy

SEKCJA ] — OCENA GOTOWOSCI DO
ZAKONCZENIA SES)I

[ ] moze bezpiecznie
opusci¢ gabinet

[ ] posiada plan na
najblizsze godziny

[ ] jest wystarczajgco
zorientowany

[ ] moze bezpiecznie
zakonczy¢ sesje
zdalng

Uzasadnienie

SEKCJA K — DODATKOWE DZIAtANIA
BEZPIECZENSTWA

[ ] kontakt z osobg [ ] konsultacja
wspierajgcg psychiatryczna

[ ] konsultacja medyczna [_] inne:

Opis

SEKCJA L — PLAN NASTEPNE]) SESJI

Planowana data

Gléwny temat
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Dokumentacja fazy 8: ponowna ocena

~Ponowna ocena powinna obejmowac nie tylko
subiektywny poziom zaktocenia, lecz rowniez
aktualne wyzwalacze, reakcje ciata, zachowanie,
przekonania i funkcjonowanie poza sesj3.

SEKCJA A — DANE

Imie i nazwisko lub numer klienta

Data ponownej oceny

SEKCJA B — REAKCJE OD POPRZEDNIE) SES)I

[ ] nowe obrazy

[ ]inne:

[ ] nowe wspomnienia

(] sny

Opis

SEKCJA C — AKTUALNY OBRAZ CELU
[] tak [ ] nie

[ ] czesciowo [ ] nie pojawia sie

Aktualny obraz lub aspekt

SEKCJA D — AKTUALNE NEGATYWNE
PRZEKONANIE

Pierwotne przekonanie

Aktualne przekonanie

SEKCJA F — AKTUALNY SUD
Wartosc od 0 do 10

SUD przy poprzednim zakonczeniu sesji

SEKCJA G — REAKCJA EMOCJONALNA

Aktualne emocje

Najsilniejsza emocja

SEKCJA H — SKAN CIAtA

Aktualne odczucia zwigzane z celem

Lokalizacja

SEKCJAI — AKTUALNE WYZWALACZE

TABELA

1. Sytuacja

2. Reakcja przed terapig

SEKCJA ] — ZMIANY W FUNKCJONOWANIU

[] $nie (] relacjach
[ ] pracy lub edukagji (] inne:

Opis konkretnych przyktadéow

SEKCJA K — OCENA ZAKONCZENIA CELU

[ ] cel pozostaje [ ] potrzebna dalsza

zakoriczony desensytyzacja
[ ] potrzebna dalsza [ ] potrzebna praca z
instalacja reakcjg ciata

Uzasadnienie

SEKCJA L — DECYZJA KLINICZNA
[ ] kontynuowa¢ prace z [ ] przej$¢ do kolejnego
tym samym celem celu

[ ] pracowac z aktualnym [_] inne:
wyzwalaczem

SEKCJA M — PERSPEKTYWA KLIENTA

Jak klient ocenia zmiane?

Co uwaza za najwazniejszy efekt?
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Rozszerzona notatka z przebiegu sesji EMDR

~Notatka powinna by¢ zwiezta, ale wystarczajgca
do zachowania ciggtosci leczenia i uzasadnienia
decyzji klinicznych. Nie zapisuj niepotrzebnych
szczegotow osobistych ani petnej narracji
traumatycznego wydarzenia.

SEKCJA A — DANE SESJI

Imie i nazwisko lub numer klienta

Data

SEKCJA B — CEL I TEMAT SES)I

Cel ustalony z klientem

Numer celu terapeutycznego

SEKCJA C — AKTUALNY STAN I ISTOTNE
WYDARZENIA

Najwazniejsze informacje od poprzedniej sesji

(] oceniono jako niski
[ ] oceniono jako wysoki

() bez nowych oznak

[ ] oceniono jako
umiarkowany

SEKCJA D — STAN POCZATKOWY
Napiecie od 0 do 10

Orientacja

SEKCJA E — OCENA GOTOWOSCI

(] sygnat zatrzymania
potwierdzony

[ ] dostepne zasoby

[ ] zgoda potwierdzona

[ ] podwdjna uwaga
zachowana

Uzasadnienie

SEKCJA F — ELEMENTY CELU

Krétka nazwa celu

Obraz

SEKCJA ) — INTERWENCJE TERAPEUTY I ICH
SKUTEK

Interwencja 1
Powéd
Powéd

Powéd

SEKCJA K — WYNIK PRACY

Koncowy SUD

Koncowy VOC

SEKCJA L — ZAMKNIECIE

Zastosowane dziatania zamykajgce

Stan klienta przed zakoniczeniem

SEKCJA M — BEZPIECZENSTWO
[] nie [] tak

[ ] wzrost ryzyka [ ] silne odtgczenie

[ ] reakcja medyczna [ ] przemoc lub
zagrozenie

SEKCJA N — OCENA POSTEPOW

[ ] postep zgodny z [ ] cze$ciowy postep

planem
(] brak wyraznej zmiany [_] pogorszenie
wymagajace
obserwacji

Uzasadnienie

SEKCJA O — PLAN KOLEJNE) SESJI

(] kontynuacja
desensytyzacji

[ ]inne:

(] ponowna ocena
aktualnego celu

[ ] instalacja

Konkretny plan
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Skrocona notatka z postepow

~Formularza nalezy uzywac wytgcznie wtedy,
gdy skrécony zapis spetnia wymagania
dokumentacyjne praktyki i pozwala zachowac
ciggtos¢ leczenia. W przypadku destabilizacji,
zmiany ryzyka, waznej decyzji klinicznej albo
nietypowej reakcji nalezy uzy¢ notatki
rozszerzonej lub dodatkowego formularza.

SEKCJA A — DANE SESJI

Imie i nazwisko lub numer klienta

Data

SEKCJA B — GLOWNY CEL SES)I

[ ] historia i planowanie [ ] przygotowanie
[ ] ocena celu [ ]inne:

Krotki opis celu sesji

SEKCJA C — STAN POCZATKOWY

Najwazniejsza informacja od poprzedniej sesji

() bez nowych oznak (] wymagato
podwyzszonego dodatkowej oceny
ryzyka

[ ] udokumentowano na
osobnym formularzu

SEKCJA D — ZASTOSOWANE DZIALANIA

[ ] orientacja

[ ]inne:

[ ] psychoedukacja
[ ] stabilizacja

Krotki opis interwencji

SEKCJA E — REAKCJA KLIENTA

Najwazniejsza reakcja poznawcza

Najwazniejsza reakcja emocjonalna

SEKCJA F — WYNIK SESJI

Koncowy SUD

Koncowy VOC

SEKCJA G — ZAMKNIECIE I
BEZPIECZENSTWO

Zastosowane zamkniecie

Stan klienta przed zakoniczeniem

SEKCJA H — OCENA POSTEPOW

[ ] postep zgodny z (] cze$ciowy postep
planem
[ ] bez wyraznejzmiany [ ] pogorszenie
wymagajgce
monitorowania

Uzasadnienie

SEKCJAI — PLAN KOLEJNE) SES)I

[ ] ponowna ocenatego [ ] kontynuacja
samego celu przetwarzania

(] kolejny cel (] inne:

Konkretny plan

SEKCJA ) — POWIAZANE DOKUMENTY

[ ] rejestr SUD i VOC
[ ]inne:

[ ] karta celu
[ ] plan bezpieczenstwa

SEKCJA K — POTWIERDZENIE

Data sporzadzenia notatki

Oznaczenie specjalisty
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MODUL 5

»Monitorowanie terapii EMDR powinno obejmowac wiecej niz wartosci SUD i VOC. Wazne
sg rowniez zmiany w codziennym funkcjonowaniu, reakcjach na wyzwalacze, relacjach,
zachowaniu, $nie, zdolnosci do korzystania z zasobdw i poziomie bezpieczenstwa.
Formularze w tym module pomagajg rozpozna¢, czy aktualny plan pozostaje adekwatny,
czy pojawity sie reakcje wymagajgce dodatkowej oceny oraz czy zakonhczenie,
przeniesienie albo przerwanie terapii zostato odpowiednio udokumentowane. Kazdy
formularz nalezy dostosowa¢ do wymagan obowigzujgcych w miejscu praktyki.” Sekcja:
Formularze w tym module — dtugoterminowy rejestr SUD i VOC, — zbiorcza karta
postepdéw celéw, — monitorowanie objawdw i funkcjonowania, — rejestr destabilizacji i
zdarzen klinicznych,

dtugoterminowy rejestr SUD i VOC, zbiorcza karta postepéw celdéw,
monitorowanie objawow i rejestr destabilizacji i zdarzen
funkcjonowania, klinicznych,

koordynacja opieki i skierowania, okresowy przeglad planu leczenia,
podsumowanie zakonhczenia lub gtéwna lista kompletnosci dokumentacji.

przeniesienia terapii,
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Diugoterminowy rejestr wartosci SUD i VOC

+Wartosci SUD i VOC nalezy interpretowac¢ w
konteksScie konkretnego celu, aktualnej fazy
pracy, reakcji somatycznych i funkcjonowania
klienta. Formularz nie stuzy do poréwnywania
klientow.

SEKCJA A — DANE

Imie i nazwisko lub numer klienta
Data rozpoczecia rejestru
Data ostatniej aktualizacji

Specjalista

SEKCJA B — LEGENDA

JJezeli klient korzysta z innego sposobu opisywania
nasilenia, nalezy zapisa¢ zastosowang skale i nie
przelicza¢ wynikow automatycznie.

SEKCJA C — GLOWNA TABELA
MONITOROWANIA

1. Data

2. Numer sesji

3. Numer celu

4. Krétka nazwa celu

SEKCJA D — STATUS CELU

Mozliwe oznaczenia
[ ] do oceny

() niepetny

[] nowy aspekt

[ ] rozpoczety
(] zakonczony
(] odroczony

SEKCJA E — ZMIANA DLA POJEDYNCZEGO
CELU

Numer celu
Krétka nazwa
Pierwszy zapisany SUD

Najnizszy zapisany SUD

SEKCJA G — ROZBIEZNOSCI WYMAGAJACE
UWAGI

Zaznaczyg, jesli wystepuja

() niski SUD przy () wysoki VOC bez
utrzymujgcym sie zmiany zachowania
napieciu w ciele

[ ] duze wahania SUD
miedzy sesjami

[ ] brak zgodnosci
miedzy wypowiedzig
a obserwacja

(] trudno$¢ klienta w
korzystaniu ze skali

[ ]inne:

Opis

Dalsze dziatanie

SEKCJA H — PRZEGLAD TERAPEUTY

Czy dane wskazujg na
(] stopniowa poprawe
(] zmienny przebieg

(] stabilny brak zmiany

() ponowne nasilenie
reakgji

[] potrzebe nowej
konceptualizacji

(] potrzebe zmiany celu

Uzasadnienie

SEKCJA I — PERSPEKTYWA KLIENTA

[] tak
[] nie

Najwazniejsza zmiana wedtug klienta

[ ] czesciowo
[ ] trudno oceni¢

Co nadal pozostaje trudne?

SEKCJA ] — Data kolejnego przegladu

RAMKA WYROZNIAJACA

,SUD i VOC sg wskaznikami subiektywnymi. Nie
nalezy traktowac ich jako samodzielnego dowodu
skutecznosci lub nieskutecznosci terapii.
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Zbiorcza karta postepow celéw terapeutycznych

~Karta powinna by¢ aktualizowana okresowo
oraz po zakonczeniu waznego celu. Nie nalezy
oceniac postepu wytgcznie na podstawie liczby
zakonczonych celow.

SEKCJA A — DANE

Imie i nazwisko lub numer klienta

Data przegladu

SEKCJA B — GLOWNA TABELA CELOW

[ ] terazniejszos¢
[ ] reakcja somatyczna

[ ] przesztosc¢
[ ] przysztos¢
[ ] do oceny [ ] przygotowanie
(] aktywny [ ] niepetny
SEKCJA C — GLOWNY CEL TERAPII

Pierwotny gtéwny cel

Aktualny stopien realizacji od 0 do 10

SEKCJA D — CELE ZAKONCZONE

Liczba zakoriczonych celéw

Najwazniejsza wspélna zmiana

SEKCJA E — CELE AKTYWNE

Aktualnie przetwarzany cel

Aktualna faza

SEKCJA F — CELE ODROCZONE

[ ] brak zgody klienta [ ] niewystarczajgca

gotowos¢

[ ] aktualne ryzyko (] inne:

Warunki mozliwego powrotu

SEKCJA G — AKTUALNE WYZWALACZE

[ ] intensywnos¢
[ ] unikanie

[ ] czestotliwos¢
(] czas trwania reakgji

Opis

SEKCJA H — SYTUACJE PRZYSZLE

Sytuacja

Pozadane zachowanie

SEKCJAI — ZASOBY I REGULACJA

[ ] poprawa [ ] bez zmiany
] pogorszenie (] nie oceniono
[ ] poprawa [ ] bez zmiany
[ ] pogorszenie [ ] nie oceniono
[ ] poprawa (] bez zmiany
[ ] pogorszenie (] nie oceniono
[ ] poprawa [ ] bez zmiany

[ ] pogorszenie [ ] nie oceniono

SEKCJA ) — PERSPEKTYWA KLIENTA

Najwazniejszy postep wedtug klienta

Najwazniejsza niezrealizowana potrzeba

SEKCJA K — OCENA TERAPEUTY

[ ] potrzebna zmiana
kolejnosci celow

[ ]inne:

[ ] terapia przebiega
zgodnie z planem

[ ] potrzebna nowa
konceptualizacja

Uzasadnienie

SEKCJA L — PLAN NA KOLEJNY OKRES

Najwazniejszy cel

Planowana faza
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Monitorowanie objawéw, funkcjonowania i zmian

adaptacyjnych

~Formularz nalezy uzupetnia¢ okresowo, na
przyktad co kilka sesji, po zakoriczeniu waznego
celu lub podczas formalnego przegladu planu
leczenia.

SEKCJA A — DANE

Imie i nazwisko lub numer klienta
Data oceny

Okres objety oceng

SEKCJA B — SKALA OGOLNA

SEKCJA C — OBJAWY ZWIAZANE Z TRAUMA

Inny objaw

SEKCJA D — FUNKCJONOWANIE
SEKCJA E — ZDOLNOSCI ADAPTACY)NE
SKALA

SEKCJA F — WYZWALACZE

Najczestszy aktualny wyzwalacz

[ ] czesciej [ ] bez zmiany
(] rzadziej [ ] brak reakgji
(] trudno oceni¢

[ ] wieksza [ ] bez zmiany
() mniejsza (] trudno oceni¢

SEKCJA G — ZMIANY ZAUWAZONE PRZEZ
KLIENTA

.Co obecnie robi Pan lub Pani inaczej niz przed
rozpoczeciem terapii?

.Co stato sie tatwiejsze?

».Co nadal pozostaje trudne?

SEKCJA H — ZMIANY ZAUWAZONE PRZEZ
TERAPEUTE

Obserwowalne zmiany
Rozbieznosci pomiedzy oceng klienta i terapeuty

Sposéb oméwienia rozbieznosci

SEKCJAI — STANDARYZOWANE NARZEDZIA
[] nie [] tak

Nazwa

Data

SEKCJA ) — OCENA ZMIANY

(] czesciowa poprawa
(] bez wyraznej zmiany

[ ] wyrazna poprawa
[ ] zmiana
nieréwnomierna

[ ] pogorszenie

Najwazniejszy wskaznik

SEKCJA K — DECYZJA KLINICZNA

[ ] zmienic¢ kolejno$¢
celow
[ ] pogtebi¢ ocene

(] kontynuowac¢
aktualny plan

[ ] wréci¢ do
przygotowania

[ ] inne:

Uzasadnienie

SEKCJA L — Data kolejnego monitorowania

RAMKA WYROZNIAJACA

»Objawy i ograniczenia” oraz ,umiejetnosci i
odzyskane funkcjonowanie”.
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Rejestr reakcji niepozadanych, destabilizacji i zdarzen

klinicznych

~Formularz nalezy uzupetnié, gdy reakcja
wykracza poza zwykte przejSciowe zmeczenie
lub napiecie po sesji, wptywa na
bezpieczenstwo, wymaga zmiany planu albo
prowadzi do dodatkowej konsultacji.

SEKCJA A — DANE ZDARZENIA

Imie i nazwisko lub numer klienta

Data zdarzenia

SEKCJA B — RODZA) ZDARZENIA

(] przedtuzona reakcja
po sesji

[ ]inne:

[ ] silne pobudzenie

[ ] odtgczenie lub
dezorientacja

SEKCJA C — OPIS ZDARZENIA

Obserwowalne fakty

Wypowiedz klienta

SEKCJA D — KONTEKST

[ ] podczas oceny celu
(] podczas zamkniecia

[ ] przed sesja
[ ] podczas stymulacji
bilateralnej

Potencjalnie powigzany cel

SEKCJA E — STAN KLIENTA

Orientacja

Poziom pobudzenia od 0 do 10

SEKCJA F — NATYCHMIASTOWE DZIALANIA

[ ] zastosowano
orientacje

[ ]inne:

(] zatrzymano
stymulacje

[ ] zwiekszono dystans
lub przestrzen

Doktadny opis dziatania

SEKCJA H — OCENA ZWIAZKU Z TERAPIA

[ ] bezposrednio (] mozliwy zwigzek
zwigzane z aktualng

interwencjg

[ ] prawdopodobnie
niezwigzane

[ ] nie mozna okresli¢

Uzasadnienie

SEKCJA I — OCENA CIEZKOSCI

[ ] tagodne
[ ] powazne

[ ] umiarkowane

[ ] bezposrednio
zagrazajgce
bezpieczenstwu

Uzasadnienie

SEKCJA ] — WPLYW NA PLAN LECZENIA

[ ] zwiekszone
monitorowanie

[ ]inne:

[ ] bez zmiany

[ ] powrét do fazy
przygotowania

Nowy plan

SEKCJA K — INFORMACJA PRZEKAZANA
KLIENTOWI

[ ] mozliwe znaczenie

[]inne:

[ ] opis zdarzenia
[ ] plan bezpieczenstwa

Reakcja klienta

SEKCJA L — DALSZE MONITOROWANIE

Data nastepnego kontaktu

Osoba odpowiedzialna

SEKCJA M — POTWIERDZENIE

Data sporzadzenia zapisu

Oznaczenie specjalisty
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Koordynacja opieki, skierowania i kontakt z innymi

specjalistami

~Wymiana informacji powinna odbywac sie
wytgcznie w zakresie potrzebnym do
wskazanego celu, zgodnie z upowaznieniem
klienta i obowigzujgcymi zasadami poufnosci.

SEKCJA A — DANE

Imie i nazwisko lub numer klienta

Data wpisu

SEKCJA B — POWOD KOORDYNAC)I

(] konsultacja medyczna

[ ]inne:

(] konsultacja
psychiatryczna
() ocena neurologiczna

Opis potrzeby

SEKCJA C — SPECJALISTA LUB PLACOWKA

Imie i nazwisko lub nazwa

Rola lub specjalizacja

SEKCJA D — ZGODA I PODSTAWA KONTAKTU

(] tak (] nie

[ ] czesciowo (] zgoda nie byta
wymagana ze
wzgledu na
obowigzek
bezpieczenstwa lub
inng podstawe
zgodna z prawem

Data zgody

SEKCJA E — ZAKRES WYMIENIONYCH
INFORMAC)I

[ ] dane kontaktowe (] potwierdzenie udziatu

w terapii

[ ]inne:

[ ] ogdlne cele leczenia

Informacje celowo wytaczone

SEKCJA H — SKIEROWANIE

Data skierowania

Powod

SEKCJA I — STATUS SKIEROWANIA

[ ] klient uméwit [ ] klient oczekuje na

konsultacje termin
[ ] klient odmowit [ ] potrzebne inne
skierowanie

Data konsultacji

SEKCJA ) — WPLYW NA TERAPIE EMDR

[ ] bez zmiany [ ] dalsze przygotowanie

[ ] czasowe wstrzymanie [ ] inne:
przetwarzania

Uzasadnienie

SEKCJA K — ZADANIA I
ODPOWIEDZIALNOSC

Terapeuta EMDR

Inny specjalista

SEKCJA L — TERMIN PONOWNEGO
KONTAKTU

Data

Osoba odpowiedzialna

SEKCJAM — POTWIERDZENIE

Oznaczenie specjalisty

Data sporzadzenia wpisu
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Okresowy przeglad planu leczenia

.Przeglad nalezy przeprowadzac w regularnych
odstepach, po istotnym zdarzeniu klinicznym,
przy braku postepdéw, zmianie sytuacji klienta
lub przed rozpoczeciem nowego obszaru pracy.

SEKCJA A — DANE

Imie i nazwisko lub numer klienta

Data przegladu

SEKCJA B — AKTUALNY PROBLEM I CELE

(] tak
[ ] nie

[ ] czesciowo

[ ] wymaga
przeformutowania

Aktualny gtéwny problem

SEKCJA C — AKTUALNA KONCEPTUALIZACJA

[] tak
[] nie

[ ] czesciowo

[ ] niewystarczajgce
dane

Nowe informacje

SEKCJA D — PRZEGLAD TRZECH KIERUNKOW

PRZESZt0OSC

Cele zakonnczone

Cele aktywne

TERAZNIE)SZOSC

Aktualne wyzwalacze

Zmiana reakgji

PRZYSZtOSC

Sytuacje wymagajace dalszej pracy

Umiejetnosci do rozwiniecia

SEKCJA E — GOTOWOSC I STABILIZACJA

[ ] wystarczajaca (] cze$ciowa

[ ] niewystarczajaca

SEKCJA H — OCENA POSTEPOW

Najwazniejsze postepy

Najwazniejsze trudnosci

SEKCJAI — PRZYMIERZE TERAPEUTYCZNE I
ZGODA

(] rozumie aktualny plan [_] zgadza sie z
priorytetami

[ ] chce zmieni¢
kolejnos¢ pracy

(] zgtasza watpliwosci

Uwagi klienta

SEKCJA ] — POTRZEBA KONSULTAC)I
[ ] nie

[ ] konsultacja
psychiatryczna

[ ] superwizja EMDR

[ ]inne:

Powéd

SEKCJA K — DECYZJA DOTYCZACA PLANU

(] zmienic¢ kolejno$¢
celéow

[ ]inne:

() kontynuowac bez
zmian

[ ] wroci¢ do
przygotowania

Nowy plan

SEKCJA L — KRYTERIA KOLEJNEGO
PRZEGLADU

(] po zakonczeniu
aktualnego celu

[ ] po zmianie lekéw

[ ] po okres$lonej liczbie
sesji
[ ] po konsultacji

Data lub warunek

SEKCJA M — OMOWIENIE Z KLIENTEM

(] zaakceptowany

[ ] odroczony do dalszej
rozmowy

() oméwiony
[ ] cze$ciowo
zaakceptowany

Komentarz klienta
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Podsumowanie zakonczenia, przeniesienia lub przerwania

terapii

~Formularz nalezy stosowac przy planowanym
zakonczeniu, przeniesieniu do innego
specjalisty, dtuzszej przerwie albo
nieplanowanym przerwaniu terapii. Zakres
dokumentacji nalezy dostosowac do
okolicznosci.

SEKCJA A — DANE

Imie i nazwisko lub numer klienta

Data rozpoczecia terapii

SEKCJA B — RODZA) ZAKONCZENIA

[ ] zakonczenie na
prosbe klienta

[ ] planowane
zakonczenie po
realizacji celéw

[ ] wspdlnie uzgodnione [ ] przekazanie do
zakonczenie innego specjalisty
czesciowe

SEKCJA C — POWOD ZAKONCZENIA

Perspektywa klienta

Perspektywa specjalisty

SEKCJA D — ZAKRES PRZEPROWADZONE])
TERAPII

Fazy lub obszary wykorzystane w terapii
[ ] historia i planowanie [ ] przygotowanie
[ ] ocena celéw [ ] desensytyzacja

SEKCJA E — GLOWNE CELE TERAPII

Opis

[ ] osiggniety [ ] cze$ciowo osiggniety
[] nieosiggniety (] nieaktualny

Opis

[ ] osiggniety [ ] czesciowo osiggniety
[ ] nieosiggniety (] nieaktualny

Opis

(] osiggniety (] czesciowo osiggniety

[ ] nieosiggniety [ ] nieaktualny

SEKCJA I — AKTUALNE BEZPIECZENSTWO
[ ] niskie
(] wysokie

[ ] bez nowych oznak
(] umiarkowane

Dalsze zalecenia bezpieczenstwa

SEKCJA ] — ZALECENIA PO ZAKONCZENIU

(] samodzielne (] dalsza psychoterapia
monitorowanie
objawéw

[ ] kontynuacja EMDR u
innego specjalisty

[ ] konsultacja
psychiatryczna

Szczego6towe zalecenia

SEKCJA K — PRZEKAZANIE DO INNEGO
SPECJALISTY

(] tak

[ ] czesciowo

[ ] nie
Specjalista lub placéwka

SEKCJAL — PLAN W PRZYPADKU POWROTU
TRUDNOSCI

Woczesne sygnaty

Dziatania klienta

SEKCJA M — PERSPEKTYWA KLIENTA

Najwazniejsza korzys¢ z terapii

Najwazniejszy niezakonczony temat

SEKCJA N — NIEPLANOWANE PRZERWANIE
LUB UTRATA KONTAKTU

Liczba préob kontaktu

Daty i sposoby kontaktu

SEKCJA O — DOKUMENTY PRZEKAZANE
KLIENTOWI

[ ] zalecenia po [ ] kopia planu
zakonczeniu bezpieczenstwa
(] informacje o dalszej [ ] inne:

pomocy
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Giowna lista kompletnosci dokumentacji EMDR

,Lista nie okresla uniwersalnego minimum
prawnego. Nalezy dostosowac jg do zawodu,
miejsca praktyki, wymagan placéwki, zasad
etycznych i obowigzujacych przepisow.

SEKCJA A — DANE KLIENTA

Imie i nazwisko lub numer klienta

Data przegladu dokumentacji

SEKCJA B — DANE I ORGANIZACJA

[ ] klient posiada
unikalny numer
dokumentacji

[ ] preferencje

[ ] dane kontaktowe sg
aktualne

[ ] osoba do kontaktu w

komunikacyjne sg sytuacji
zapisane bezpieczenstwa jest
wskazana

Braki lub dziatania

SEKCJA C — ZGODY I POUFNOSC

[ ] oméwiono $wiadoma [ ] udokumentowano
zgode biezgcg zgode na
EMDR

(] zapisano preferowang [_] zapisano sygnat
forme stymulagji zatrzymania

Braki lub dziatania

SEKCJA D — WYWIAD I HISTORIA
KLINICZNA

[ ] opisano aktualne
trudnosci

[ ] zebrano historie
zdrowia psychicznego

(] zapisano powdd
zgtoszenia

() okreslono wptyw na
funkcjonowanie

Braki lub dziatania

SEKCJA E — BEZPIECZENSTWO

[ ] historia
samouszkodzen lub
prob zostata
uwzgledniona

(] lokalne kontakty
pilnej pomocy sg
uzupetnione

[ ] aktualne ryzyko
zostato ocenione

[ ] plan bezpieczenstwa
jest dostepny

SEKCJAI — MONITOROWANIE POSTEPOW

[ ] prowadzono rejestr  [_] monitorowano

SUD i VOC objawy
[] monitorowano (] zapisano zmiany
codzienne adaptacyjne

funkcjonowanie

Braki lub dziatania

SEKCJA ) — KOORDYNACJA I KONSULTACJE

[ ] konsultacje s [ ] zakres przekazanych

udokumentowane informacji jest
zapisany
[ ] zgody sg aktualne [ ] skierowania posiadaja
status

Braki lub dziatania

SEKCJA K — ZDARZENIA I DESTABILIZAC)A

[ ] niepozadane reakcje [ ] opisano fakty i

posiadajg osobny obserwacje
zapis

[ ] przeprowadzono [} udokumentowano
ocene natychmiastowe

bezpieczenstwa dziatania

Braki lub dziatania

SEKCJA L — ZAKONCZENIE LUB
PRZEKAZANIE TERAPII

(] aktualny stan celéw
jest opisany

[ ] stan bezpieczenstwa
zostat oceniony

[ ] powod zakonczenia
jest zapisany

[ ] nierozwigzane
obszary sg wskazane

Braki lub dziatania

SEKCJA M — JAKOSC JEZYKA DOKUMENTAC)I

[ ] jezyk jest neutralnyi [ ] oddzielono
opisowy wypowiedzi klienta od
obserwacji
(] uniknieto (] uniknieto ocen
niepotrzebnych charakteru klienta
szczegotow
traumatycznych

Braki lub dziatania



