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ΕΝΤΥΠΟ ΥΠΟΒΟΛΗΣ ΑΙΤΗΜΑΤΩΝ ΓΙΑ ΠΑΡΟΧΗ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ ΠΕΡΑΝ ΤΩΝ  ΠΡΟΒΛΕΠΟΜΕΝΩΝ

Υπηρεσίες Κλινικής Ψυχολογίας

ΜΕΡΟΣ Α


Κωδικός ΓεΣΥ Δικαιούχου:………………………………………………………………………………………..

Αριθμός Ταυτότητας:……………………………………..Ημερομηνία Γέννησης ……………………………..

Φύλο:………………………………………………………………………………………………………………..

Διάγνωση ICD10 (Κωδικός & Περιγραφή)
(Η εν λόγω διάγνωση θα πρέπει να συμβαδίζει με αυτή που καταγράφεται στο εν ισχύ παραπεμπτικό του δικαιούχου για υπηρεσίες από κλινικό ψυχολόγο)  
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….


ΜΕΡΟΣ Α ΙΣΤΟΡΙΚΟ- ΠΑΡΟΥΣΑ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ

1. Πλήρης περιγραφή του ιστορικού και κλινικής εικόνας του ασθενούς

………………………………………………………………………………………………………...…...
…………………………………………………………………..…………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………......
………………………………………………………………………………………………………...……
…………………………………………………………………..………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………

2. Ευρήματα αρχικής αξιολόγησης 

………………………………………………………………………………………………………...…….
…………………………………………………………………..…………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………

3. Να συμπληρώνεται μόνο από τον Ειδικό Ιατρό: Τρέχουσα ψυχιατρική ή άλλη φαρμακευτική αγωγή (δοσολογία και συχνότητα) 

………………………………………………………………………………………………………...…
………………………………………………………………………………………………………...…
………………………………………………………………………………………………………...…

4. Θεραπευτικό πλάνο που ακολουθείτε 

1) Συγκεκριμένοι Θεραπευτικοί στόχοι
……………………………………………………………………………………………………………
…….………………………………………………………………..……………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
…….………………………………………………………………..……………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
 
2) Ψυχολογικές παρεμβάσεις που χρησιμοποιήθηκαν στις μέχρι τώρα συναντήσεις 
……………………………………………………………………………………………………………
…….………………………………………………………………..……………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
…….………………………………………………………………..……………………………………
……………………………………………………………………………………………………………

3) Θεραπευτικοί στόχοι που έχουν επιτευχθεί
……………………………………………………………………………………………………………
…….………………………………………………………………..……………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
…….………………………………………………………………..……………………………………
……………………………………………………………………………………………………………

4) Περιγράψτε την πρόοδο του δικαιούχου με α) αναφορά στα κλινικά συμπτώματα (π.χ. μείωση κρίσεων πανικού από πέντε κατά την αρχική αξιολόγηση σε δυο στη παρούσα φάση) ή/και β) αντικειμενικές μετρήσεις (π.χ. κλινικά ερωτηματολόγια, ψυχομετρικά δοκίμια κλπ.) και επισυνάψετε σχετικά στοιχεία
……………………………………………………………………………………………………………
…….………………………………………………………………..……………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
…….………………………………………………………………..……………………………………
……………………………………………………………………………………………………………


ΜΕΡΟΣ Β- ΜΕΛΛΟΝΤΙΚΟΙ ΣΤΟΧΟΙ

5. Στοιχεία της τρέχουσας κλινικής εικόνας/διάγνωσης του δικαιούχου που δικαιολογούν τον επιπρόσθετο αριθμό συναντήσεων (π.χ. αυτοκτονικός ιδεασμός, συνοσηρότητα, διάρκεια και σοβαρότητα συμπτωματολογίας)
…………………………………………………………………………………………………………...
….………………………………………………………………..………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………………...

6. Συγκεκριμένοι βραχυπρόθεσμοι στόχοι στο πλαίσιο των επιπρόσθετων συναντήσεων που απαιτούνται
………………………………………………………………………………………………………….
….………………………………………………………………..………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………...

7. Περιγράψτε τις μεθόδους επίτευξης θεραπευτικών στόχων (παρεμβάσεις) που θα χρησιμοποιηθούν στις επιπρόσθετες επισκέψεις: (αναφορά σε μοντέλο θεραπείας δεν είναι επαρκής) 
………………………………………………………………………………………………………….
….………………………………………………………………..………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………...

8. Μετρήσιμα κριτήρια τερματισμού θεραπείας:
………………………………………………………………………………………………………….
….………………………………………………………………..………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………...

9. Προτεινόμενος αριθμός επιπλέον θεραπειών:
………………………………………………………….

Παρακαλείστε όπως υποβάλετε οποιεσδήποτε άλλες συμπληρωματικές πληροφορίες όπως για παράδειγμα διεθνής βιβλιογραφία/κατευθυντήριες οδηγίες κ.α.
………………………………………………………………………………………………………….
….………………………………………………………………..………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………..



ΜΕΡΟΣ Γ


Ονοματεπώνυμο Επαγγελματία Υγείας:……………………………………………………………………….


Κωδικός ΓεΣΥ ΑΕΥ:………………………….. Τηλ. Επικοινωνίας:…………………………………………..


Υπογραφή:………………………………………...Ημερομηνία:……………………………………………….


Σφραγίδα:


ΜΕΡΟΣ Δ


Ονοματεπώνυμο θεράποντος ιατρού:…………………………………………………………………………..


Κωδικός ΓεΣΥ ιατρού:………………………….. Τηλ. Επικοινωνίας:…………………………………………


Υπογραφή:………………………………………...Ημερομηνία:………………………………………………


Σφραγίδα:
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