CUESTIONARIO DE EVALUACION INDIVIDUAL V.2.0 (Ruiz,2002)

1.DATOS DE FILIACION

Nombre:                                                                                                                       Edad:        

Estado civil:                       Nº.Hª:            Profesión:                                  Teléfono:  

Dirección:                                                                                     Fechas: 

2.MOTIVO DE CONSULTA E HISTORIA DEL PROBLEMA:

1.¿Qué problema le trae aquí? ¿Quién decidió o aconsejó esta consulta?.¿Y qué siente y piensa de venir?

2.¿En su opinión cual es la causa del problema?

3.¿En qué aspectos de su vida le afecta este problema negativamente?.Ponga ejemplos

4.¿Cuanto hace que tiene este problema y que pasaba en su vida cuando apareció?

5.¿Como ha intentado solucionarlo hasta ahora?.¿Que tratamientos ha tenido y con qué resultados?

6.¿En su opinión, que hace falta, que sería lo fundamental para solucionar su problema?



3.LAS TAREAS DE LA VIDA: Satisfacción(0-10).Deseos.Problemas y Recursos

1.Trabajo-Estudios-Ocupación. (    ). Sondear sentimientos y pensamientos:

2.Relaciones sociales y amistades. (    ). Sondear  sentimientos y pensamientos:

3.Relaciones con el sexo opuesto. Pareja/Matrimonio.(    ).  Sondear sentimientos y pensamientos:

4.Si mismo. (    ). Sondear sentimientos y pensamientos:

5.Significado de la vida. (    ). Sondear sentimientos y pensamientos:

6.Tiempo libre. (    ). Sondear sentimientos y pensamientos:

7.Crianza de los hijos. (    ). Sondear sentimientos y pensamientos:

8.Relaciones familiares. (    ). Sondear sentimientos y pensamientos:



4.ATMOSFERA FAMILIAR Y RELACION CON LOS PADRES

1.Datos sobre los padres. Edades. Estado de salud física y psíquica. Ocupaciones. Personalidades. Ambiciones respecto a los hijos. Relaciones con el/la  paciente y sus hermanos. En que se cree mas similar y diferente respecto a cada padre. Sondear sentimientos y pensamientos:

2.Como era el ambiente familiar en la infancia del paciente: Relación entre los padres, con el paciente y sus hermanos (normas,castigos, afectos,frases o lemas frecuentes). Sondear sentimientos y pensamientos:

 

5.LA SERIE DE HERMANOS Y  ASPECTOS PERSONALES

1.Hermanos. Edades, sexo y orden de nacimiento respecto al/la paciente:

2.¿Quién es mas diferente y parecido al paciente y en qué aspectos?:

3.Relaciones actuales y en la infancia con los hermanos. Sondear sentimientos y pensamientos:

4.Talentos, discapacidades y deficiencias en la infancia. Problemas del desarrollo. Tipo de niño/a que era, su caracter. Sondear sentimentos y pensamientos:



6. PRIMEROS RECUERDOS

1.¿Cuales son los recuerdos mas antiguos que tiene de su vida el/la paciente?. Describirlo en detalle. Preguntar si tiene de su infancia mas temprana.

2.Sondear sentimientos y pensamientos que despiertan:



7.SUEÑOS, FANTASIAS Y ACTIVIDADES LUDICAS PREFERIDAS

1.Sueños mas frecuentes. Sondear sentimientos y pensamientos que evocan. Tipificación:

2.Fantasias diurnas mas frecuentes. Descripción de roles del paciente, hombres y mujeres en general. Sondear sentimientos y pensamientos al respecto:

3.Juegos, narraciones, personajes y actividades lúdicas preferidas en la infancia y en la actualidad. Atención a aspectos de colaboración versus competición en ellos. Sondear sentimientos y pensamientos al respecto:



8.LA PRIORIDAD NUMERO UNO. De las 4 metas en la vida el orden de preferencia del paciente es :

1.Binestar físico-material (    ), Agradar a los demás y tener su aprobación (    ), Controlar la vida (    )

Superioridad respecto a los otros, destacar sobre ellos (    )

2.Sondear razones de esa prioridad. Sondear sentimientos y pensamientos al respecto:



9.LA PREGUNTA DE LA EVITACION

1.¿Si estuviera bien, sin el problema, que cree el/la paciente que cambiaría en su vida?. ¿Qué cree que podría lograr o hacer?

2.Sondear sentimientos y pensamientos al respecto:



10.DATOS COMPLEMENTARIOS (TEST, OBSERVACIONES, SONDEOS..ETC)



11.RESUMEN DE DATOS

1.Motivo de consulta y análisis de la demanda:



2.Tareas de la vida. Recursos y problemas:



3.Atmósfera familiar y relación con los padres:



4.Serie de hermanos y aspectos personales:



5.Primeros recuerdos:



6.Sueños, fantasías y actividades lúdicas preferidas:



7.La prioridad número 1:



8.La pregunta de la evitación:



9.Datos complementários:



12.CONCEPTUALIZACION DEL CASO:

1.Antecedentes lejanos: Eventos discapacidades y atmósfera familiar:



2.Antecedentes actuales. Situaciones problemáticas en la actualidad. :



3.Estilo de vida :

3.1.Creencias  y metas centrales disfuncionales: (Plan disfuncional y sus fines)

3.2.Estratégias de acción disfuncionales derivadas del plan disfuncional y sus fines:



4.Repercusiones del estilo de vida en las tareas de la vida:



5.Tetrada de funcionamiento:

5.1.Cogniciones disfuncionales:

5.2.Sentimientos disfuncionales:

5.3.Conductas o cursos de acción disfuncionales:

5.4.Síntomas y apaños creativos disfuncionales:

6.Diagnóstico DSM/CIE:



