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  Psychological Services




License N: 4018

Address: 73 McCaul St. #530, Toronto, ON, Canada M5T 2X2

                 92 Bowman St., Hamilton, ON, Canada L8S 2T6

Tel. (905) 527-0129, Fax: (866) 410-6766, E-mail: psychologicalser@gmail.com 

Patient information: 
ID

Personal:

Имя _______________  Отчество ____________ Фамилия _______________________ Пишете рукой П/Л
Пол: М/Ж  Возраст (лет) ____ Адрес: __________________________________________Индекс: ______ 
Teл. N, днем: ______________  вечером _____________ На каких языках говорите? __________________
Дата рождения: ______________ Место рождения ___________________ Национальность ____________
Возраст родителей в год, когда вы родились, отец ______ мать ______. Разница в возрасте между Вами и вашими сестрами и братьями _______________________________________________________________
Как бы Вы в целом оценили отношения (когда Вы были ребенком) между:

родителями ________________________________________________________________________

родителями и Вами _________________________________________________________________

родителями и Вашими братьями-сестрами ______________________________________________

Вами и Вашими братьями-сестрами ____________________________________________________
Семейное положение: в браке; в гражданском браке; в браке, но вместе не живете; в разводе; вдова(ец); живете без партнера. Если живете в браке или в гражданском браке, укажите, пожалуйста, как долго:________ Возраст партнера и кем работает (учится):_____________________________________
Ваши дети (имя, возраст и пол) _______________________________________________________________

Условия проживания: у родителей; снимаете свое жилье; имеете свою квартиру; имеете свой дом.
Когда и какие учебные заведения кончали: _____________________________________________________
По какой специальности _____________________________ Независимо от того, кем Вы работаете сейчас, укажите по какой специальности Вы работали наиболее долго ____________________________________
Хобби до 16 лет ___________________________ Хобби сейчас ___________________________________
Сколько книг было в Вашем доме когда Вам было 10 лет (обведите): 0-9, 10-50, 51-100, 100+
Профессии (даже если они на пенсии или умерли): отца ____________________ матери _______________ братьев, сестер: ____________________________________________________________________________
Health information:        Ваш рост: ______ Вес: ______  Группа крови ____________
Травмы или несчастные случаи в прошлом (год и что случилось) __________________________________

__________________________________________________________________________________________
Операции: _________________________________________________________________________________
Пометьте, какие хронические болезни у Вас имеются: астма, диабет, проблемы с равновесием, эпилепсия, мигрень, проблемы слуха или зрения, болезни сердца, высокое давление, гепатит, почечные болезни, потеря вкуса или запаха, психиатрические проблемы, болезни кожи, болезни щитовидной железы, проблемы со сном, язва, другие – пожалуйста, укажите: __________________________________________________________________________________________

Использование алкоголя (сколько и как долго) _________________________, курение ________________
Использование других наркотиков (укажите название наркотика, когда Вы его использовали и в какой дозе) _____________________________________________________________________________________
Принимаемые в настоящее время лекарства (название, доза): ______________________________________ __________________________________________________________________________________________

Время приема пищи (и обведите самый большой прием): завтрак _______ обед ______ ужин ________

Сколько часов в неделю (всего) вы тратите на прогулки и физ. упражнения ________________________
Ваш сон: Время пробуждения, предпочтительное: _________ фактическое: _________. Время засыпания, предпочтительное: ________ фактическое: ________. Сред. время необходимое, чтобы заснуть  ________

Хронические болезни и психиатрические расстройства у ближайших членов семьи:

Отец __________________________________  Mать _______________________________________
Сестра / Брат _______________________________________________________________________
Бабушка / Дедушка_____________________________________ Ваши дети: ___________________
Теряли ли Вы когда-нибудь сознание или был ли у Вас случай, когда требовалась помощь психиатра? __________________________________________________________________________________________
Functional activities information
Где Вы работаете, название компании: ___________________________ кем работаете _________________

Это оплачиваемая работа? ____ Ваши обязанности на этой работе: _________________________________
Как далеко место работы от дома _____________________________________________________________
Год начала работы на этом месте: ____________ Где, когда и кем работали до этого (работа больше года): _____________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________
Если Вы ответственны за обслуживание иждевенцев (детей, престарелых родителей, инвалидов), укажите их возраст и причины их не-дееспособности ____________________________________________
__________________________________________________________________________________________
Если Вы – студент, укажите имя Вашего учебного заведения и программы __________________________
________________ Какой год Вы учитесь? _________ Что Вы собираетесь делать после окончания этого программы?_______________________________________________________________________________

Third parties/external providers:

Ваш семейный доктор: Имя: _____________________________Teл. N ________________ Адрес: __________________________________________________________________________________________

Кто направил Вас к нам: Имя: ___________________Teл. ______________ Дата направления ___________ Адрес: ______________________________________________________________________________ 

Ваш адвокат: Имя: ____________________________Teл. N ________________ Адрес: ________________ __________________________________________________________________________________________
Страховая компания: (если психологические услуги оплачиваются страховкой) ______________________ __________________________ Адрес: _________________________________________________________ Контактное лицо: ____________________ Teл. _____________ Claim N: _____________ Policy or File N: ____________ Дата несчастного случая: ____________________
Другие психолог(и) или психиатр(ы), с которыми Вы до этого имели контакт: Имя: __________________ Тел. _____________ Aдрес: _______________________________________________________________
Год контакта с этими специалистами ___________ Причина ______________________________________
Причины обращения в Психологические Услуги (пометьте в списке):
	Эмоциональные:
	Когнитивные
	Социальные
	Физические

	Злоба, раздражительность
	Проблемы внимания
	Супружеские проблемы
	Боль

	Резкие смены настроения
	Проблемы с памятью
	Проблемы на работе
	Головные боли

	Стресс, напряженность
	Проблемы обучения
	Проблемы в учеб.группе
	Головокружение

	Депрессия, потеря интереса, потеря надежды....
	Проблемы принятия решений
	Страх будучи в многолюдных местах
	Проблемы передвижения

	Тревожность при вождении или как пассажир в транспорте
	Проблемы самоорганизации
	Трудности общения с людьми
	Усталость

	Общая тревожность
	Навязчивые мысли
	Социальная изоляция 
	Проблемы сна

	Кошмары во сне
	Мысли о самоубийстве
	Раздражительность
	Пере/недоедание

	Дефицит самоуважения
	Др. неприятные мысли
	Конфликт с родителями
	Наркотики

	Другие специфические страхи
	Потеря чувства реальности
	Конфликт с детьми
	Сексуальные проблемы

	Потеря близкого
	Другое:
	Забота о детях
	Сексуальное или физическ. насилие


А теперь, пожалуйста, обведите двойной линией проблему «номер 1». 
I give consent to Psychological Services to use the assessment results for diagnostic, treatment and research purposes.
Дата: _________________   Подпись клиента: ___________________________

For MVA /PTSD patients:

Опишите своими словами Ваш несчастный случай: __________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________
Когда это случилось (дата) ________________ Время дня, когда это случилось: ______________________
Для авто-аварий:  Во время несчастного случая Вы были (подчеркните): водителем / пассажиром / пешеходом / мотоциклистом / велосипедистом.
Какая погода была в это время: _______________________Сколько других лиц было в машине, не считая Вас? _________________ Было это неожиданно, или Вы увидели, что это «вот-вот» случится? (Поподробнее...)____________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________

Для всех несчастных случаев:

Получили ли Вы удар в голову? ___________ Была ли потеря сознания? _______ Как долго? ___________
Постарайтесь вспомнить, о чем Вы думали или говорили в это время _______________________________

__________________________________________________________________________________________
Опишите Ваши мысли непосредственно после несчастного случая _________________________________
__________________________________________________________________________________________
Эмоциональное состояние непосредственно после несчастного случая _____________________________
__________________________________________________________________________________________
Если Вы физически пострадали, опишите это: __________________________________________________
Пострадали ли физически другие люди? _______________________________________________________
Если есть какие-то провалы в памяти о событиях, связанных с несчастным случаем, укажите, какой период времени Вы не можете вспомнить _____________________________________________________
Куда Вас направили для начальной проверки: _____________________________ Какие тесты были сделаны во время этой проверки (X-rays, СT-scan, MRI, и т.д.) _____________________________________
Каких докторов Вы посещали после этого и когда _______________________________________________
__________________________________________________________________________________________
В большинстве случаев боль не появляется сразу. Постарайтесь вспомнить, когда боль начала нарастать наиболее сильно (через какое время после несчастного случая)? ___________________________________
Что Вы делали в это время ___________________________________________________________________
Какое лечение Вы использовали для симптомов, появившихся после этого несчастного случая? ________
__________________________________________________________________________________________
Как изменилась Ваша работа /учеба после несчастного случая? ___________________________________
__________________________________________________________________________________________
Как изменился Ваш уход за иждевенцами после несчастного случая? _______________________________
__________________________________________________________________________________________
Как изменилась Ваша работа по дому после несчастного случая? __________________________________
__________________________________________________________________________________________
* * *

Были ли у Вас несчастные случаи до этого, в каком году и что случилось: ___________________________
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
Как Вы при этом пострадали (укажите, какие были симптомы) ____________________________________
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
Какое лечение Вы использовали для этих симптомов? ___________________________________________
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
Как долго эти симптомы продолжались? _______________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
Дополнительная информация, которой Вы хотели бы поделиться с нами чтобы лучше объяснисть свою ситупцию: __________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________+_________________________
__________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
Дата: _________________   Подпись клиента: ___________________________







