Seminario di psicologia esperienziale

“Verso un’ecologia della mente”

SCHEDA DI PRE-ISCRIZIONE
Informazioni mediche
Il seminario prevede una tecnica di respirazione che consente un accesso diretto all’esplorazione degli spazi interiori; l’esperienza va intesa come possibilità di crescita personale e non deve essere considerata come sostituto alla terapia. Può suscitare forti esperienze ad alta carica emotiva e fisica. Questo workshop non è indicato a donne in gravidanza, a persone con problemi cardiovascolari, con grave ipertensione, che presentano gravi malattie mentali, epilessia, glaucoma, malattie infettive in atto o che sono reduci da recenti interventi chirurgici o fratture.

In caso di dubbio, consultare gli organizzatori.

Le risposte alle seguenti domande servono agli organizzatori per valutare le vostre condizioni di salute e saranno mantenute strettamente confidenziali.

1. Soffrite o avete mai sofferto di

SI
NO

a) Malattie cardiovascolari, compreso infarto





 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

b) Alta pressione








 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

c) Gravi malattie mentali







 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

d) Recenti interventi chirurgici







 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

e) Passate o recenti ferite, compreso fratture e dislocazioni




 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

f) Malattie infettive trasferibili recenti o attuali





 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

g) Glaucoma









 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

h) Distacco della retina








 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

i) Epilessia









 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

j) Osteoporosi









 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

k) Asma (in caso affermativo portate con voi il vostro inalatore e medicinali)


 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

2. Siete attualmente in stato di gravidanza?






 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

3. Siete mai stati ricoverati per gravi motivi?






 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

4. Siete mai stati ricoverati per motivi psichiatrici?





 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

5. Siete attualmente in qualche terapia o fate parte di un gruppo di recupero?


 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

6. State assumendo farmaci?








 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

7. C’è qualche altra cosa riguardo alla vostra condizione fisica

 o emotiva di cui dovremmo essere a conoscenza?





 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Se avete risposto SI anche solo ad una di queste domande, siete pregati di specificarne i dettagli qui sotto:

     
Confermo di avere letto e compreso i contenuti sopra riportati e di aver risposto a tutte le domande in modo esauriente ed onesto, senza aver omesso alcuna informazione. Dichiaro, per quanto mi risulta, di essere in buona salute generale.

Nome e cognome (in stampatello)        
Data di nascita:        
indirizzo e-mail:       
