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Anamnézis kérdőív

Kedves Kliens!
A kérdőív előzetes kitöltésével elő lehet készíteni a konzultációt. Az előzetes elemzés segíti a terápiás terv összeállítását.
A kitöltött kérdőívet előzetesen a neuro.baja@neurogo.hu e-mail címre kérem visszaküldeni, vagy az első konzultációra visszahozni.
Köszönettel: Nagyné Bálint Ildikó
neurofeedback terapeuta

I. Személyes adatok

1.) Kliens neve: _______________________________________________________________
2.) Életkora:_______________________________________________________
3.) Szülő neve (kiskorú kliens esetén): _______________________________________________________________
4.) Telefonszám (kiskorú kliens esetén a szülőké): _______________________________________________________________
5.) Milyen céllal jelentkezett a Neurogo Praxisba?
· Egészségügyi kihívás kezelése
· Iskolai teljesítményzavarok kezelése
· Indulatkezelési, viselkedésszabályozási nehézségek
· Teljesítményfokozás /magas szellemi kihívást igénylő munka miatt
· Teljesítményfokozás/iskolai teljesítmény maximalizálása, felvételi, nyelvvizsga, érettségi
· Teljesítményfokozás/sport területén
6.) Mit vár a terápiától? Milyen eredménnyel lenne elégedett? Minimum és maximum sikerkritériumokat írja le! ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
7.) Van-e a probléma megoldására már előzetesen tett lépés? Kezelés, terápia, diéta, stresszoldó technika, stb _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
8.) Van-e az állapotára vonatkozó diagnózis? _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
9.) Ha nincs diagnózis, van-e FELTÉTELEZÉS szakember vagy család részéről? _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

II. Testi egészségre vonatkozó kérdések

1.) Van-e ismert vagy feltételezett autoimmunitása? Amennyiben igen, mi az? (allergiák, emésztőrendszeri gyulladás, cukorbetegség, pajzsmirigy betegség, lisztérzékenység, stb …) ______________________________________________________________________________________________________________________________
2.) Van-e a családban idegrendszeri betegség? (autizmus, figyelemzavar, kései beszédindulás, depresszió, pánik, pszichikai betegségek) ______________________________________________________________________________________________________________________________
3.) Volt-e bármilyen allergiavizsgálata?
· igen
· nem
4.) Mit eredményezett a vizsgálat? Történt-e kezelés? ______________________________________________________________________________________________________________________________
5.) Tart-e diétát allergia miatt? ______________________________________________________________________________________________________________________________
6.) Van-e alvászavar?
· igen
· nem
7.) Ha van, mi jellemző rá?
· Nehéz az elalvás
· Nehezére esik az átalvás
· Nehéz felébredni
· Nyugtalan az alvás
· Alvajárás
· Rémálmok
· Apnoé
· Egyéb jellegű: 
8.) Melyik oldali kéz és lábhasználat dominál?
· bal
· jobb
· kevert (pl: kéz esetén bal, láb esetén jobb a domináns)
· nem alakult ki (cserélgeti, mindkettőt használja)
9.) Vizuális (látással összefüggő problémák):
· nem
· igen
· Ha igen, milyen jellegű: _________________________________________________________
10.) Auditoros/olfaktoros  (hallással és szaglással kapcsolatos) problémák vannak-e?
· nem
· igen
· Ha igen, milyen típusú? ___________________________________________
11.)  Jellemző-e fogcsikorgatás?
· igen
· nem

12.) Van-e ízérzékelési zavar?
· igen
· nem

III. Neurológiai, pszichikai problémák

1.) Válassza ki az összeset, ami jellemző!
· Fejfájás, migrén
· Epilepszia
· Beszéd problémák
· Tremos (kézremegés vagy spaszticitás (izomösszehúzódás, izommerevség)
· Gyengeség
· Egyensúlyzavar
· Koordinációs zavarok
· Balesetre hajlamos
· Motoros vagy vokális TIK-ek
· Rohamok (bármilyen: szorongás, pánik, stb)
· Mozgászavar
· Egyéb: _________________________________________________________
2.) Válassza ki az Önre jellemző összes pszichikai problémát!
· Szorongás
· Pánik
· Depresszió
· Borderline
· Trauma
· Gyász miatt fenálló állapot
· Feldolgozatlan traumák
· Nehéz gyermekkor
· Párkapcsolati problémák
· Stressz
· Örökbefogadás 
3.) Viselkedés, érzelemszabályozási zavarok közül válassza ki az összes Önre jellemzőt!
· Hangulatingadozások
· Depresszió
· Fóbiák
· Kényszeres gondolatok és cselekvések
· Evési zavarok
· Függőségek, addikció
· Kockázatvállaló viselkedés, hobbi
· Agresszió
· Autóagresszió
· Düh, dührohamok
· Hiszti
· Egyéb: _________________________________________________________
4.) Mely területeken érzékel stresszt? Válassza ki az összes Önre jellemzőt!
· Családi
· Munkahelyi
· Párkapcsolati
· Iskolai
· Teljesítménykényszer
· Megfelelési kényszer
· Szülők felől jövő, gyermekkorból fakadó problémák
· Saját gyermekkel való problémák
5.) Figyelmi és kognitív problémák:
· Tanulási nehézségek
· Olvasási nehézségek
· Írási nehézségek
· Matematikai nehézségek
· Síkbeli és térbeli tájékozódási zavarok
· Figyelemzavar
· Figyelemzavar hiperaktivitással
· Memóriazavar
· Impulzivitás
· Hiperaktivitás
6.) Ha van szakvéleménye, mi áll a diagnózisban? _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
7.) Történt-e ezekre kezelés? ______________________________________________________________________________________________________________________________
8.) A kezelés hatékony volt-e? ______________________________________________________________________________________________________________________________

IV. Korai fejlődési időszakra vonatkozó kérdések

1.)  Születés előtti (prenatális) időszakra válassza ki a jellemzőket!
· Születés előtti stressz, sérülés
· Prenatális időszakbangyógyszer/drog kitettség
· Terhességi komplikáció
· Születési komplikáció
· Korai születés, hanyadik hét
· Születés utáni betegségek
· Örökbefogadás
· Egyéb: _________________________________________________________
2.) Fogantatás
· Természetes
· Gyógyszeres
· Mesterséges
3.) Születés
· Természetes úton
· Császármetszés
4.) Születés /szülés körüli problémák, nehézségek (pl: elhúzódó vajúdás, fogó, oxigénhiány, ….) ______________________________________________________________________________________________________________________________
5.) Csecsmőkori fejlődés jellemzői
· Kólika 
· Alvási problémák
· Evési problémák
· Aktivitási szint
· Kötődési nehézségek szülőkhöz
· Érzelmi fejlődés
· Mozgásfejlődés
· Nyelvi fejlődés
· Krónikus fülfájás
· Allergiák
· Asztma
· Fiatalkori epilepszia
· Egyéb: __________________________________________________________________________________________________________________
6.) Családtörténet
Kérem, válassza ki az összeset, ami előfordult a családjában!
· Asztma
· Autoimmun betegség
· Migrén
· Evészavarok
· Függőség
· Kényszeres gondolatok cselekvések
· Beszédproblémák
· Figyelmi problémák
· Hiperaktivitás
· Tanulási problémák
· Alvászavarok (elalvás, alvajárás, rémálmok, nyugtalan alvás)
· Depresszió
· Szorongás
· Pánikbetegség
· Motoros és vokális tik
· Autizmus
· Skizofrénia
· Szenzorosság

V. Fizikai Traumák

1.) Válassza ki az összes jellemzőt:
· Fejsérülés
· Agyműtét
· Stroke
· Balesetek
· Magas láz, lázgörcs
· Komoly betegségek
· Idegrendszeri betegségek
· Drog problémák
· Mérgezés
· Oxigénhiányos állapot
· Egyéb: __________________________________________________________________
2.) Pszichológiai traumák és stresszorok
· Abúzus, elhanyagolás
· Családi stressz
· Iskolai vagy munkahelyi stressz
· Haláleset a családban
· Betegség (saját vagy családban)
· Egyéb: _______________________________________________________________

VI. Kezelési kórtörténet

1.) Kérem sorolja fel, hogy milyen gyógyszereket szed rendszeresen, mire lett felírva, mennyi ideig javasolt a szedése? _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
2.) Kérem, sorolja fel, hogy milyen táplálékkiegészítő készítményeket szed? (vitamin, ásványi anyag, méregtelenítő, omega3, gyógynövényi készítmények, stb) _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
3.)  Gyermek esetén milyen fejlesztéseket, terápiát kapott eddig? _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


VII. Teljesítményfokozás, csúcsteljesítmény elérésére irányuló eljárásra jelentkezők esetében kérjük kitölteni!

1.) Milyen célt szeretne elérni a mentális teljesítményfokozással?
______________________________________________________________________________________________________________________________
2.) Jelölje be, milyen területeket szeretne fejleszteni! Válassza ki az összeset!
· Kiugró teljesítmény nyomás alatt
· Nagyobb motiváció és sikerre törekvés
· Döntéshozatal, döntéshelyzet felismerés, elemzés, döntés 
· Koncentráció, a koncentrációs időszakok fenntarthatósága
· Memóriafejlesztés
· Effektív stressztűrés
· Kiégés megelőzés
· Célzott tudásanyag előhívása
· Regeneratívabb alvási és hatékonyabb pihenési ciklusok
· Leblokkolás elkerülése
· Előadói izgalom kontrollálása
· Kreativitás, asszociativitás, intuíciós készség fejlesztése
· Villámgyors motorikus reakciók (sportolók)
· Pontos időzítés (sportolóknak)
· Reakcióidő csökkentése (sportolóknak)
· Szem-kéz koordináció javítás (művészek, sportolók)
· Agyféltekék összehangolása 
· Egyéb: _______________________________________________________________
3.)  Mivel foglalkozik jelenleg? __________________________________________________________________________________________________________________________________________


VIII. A terápia előkészítése érdekében kérem válaszoljon az alábbi kérdésekre!

1.) Kérem sorolja fel, hogy mely időszakok felelnek meg Önnek jellemzően a terápiás kezelésekre? (melyik nap, napszak) __________________________________________________________________________________________________________________________________________
2.) Milyen jellegű meséket/filmeket néz szívesen? Konkrét címeket is írhat! _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
3.) Ha van még bármi, amit szeretne megosztani önmagáról vagy gyermekéről, ami hozzájárulhat a terápia eredményességéhez: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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