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МЕДИЦИНСКАЯ ИНФОРМАЦИОННАЯ КАРТА ДЛЯ ХОЛОТРОПНОГО ДЫХАНИЯ

Холотропное Дыхание предназначено для личностного роста, и его не следует рассматривать в качестве заменителя психотерапии. Оно может вызвать драматические переживания, сопровождаемые сильными эмоциональными и физическими реакциями. В этом семинаре не рекомендуется участвовать беременным женщинам, людям с 

сердечно-сосудистыми заболеваниями, стойкой гипертонией, эпилепсией, острыми инфекционными заболеваниями, людям, недавно перенесшим операцию или перелом, а также тем, кто находится в активном духовном кризисе.

Если Вы сомневаетесь, следует ли Вам принимать участие в семинаре, проконсультируйтесь со своим врачом или психотерапевтом, а также с ведущими семинара.

Ответы на следующие вопросы предназначены только для ведущих семинара в целях обеспечения Вашей безопасности и ОБЯЗАТЕЛЬНЫ ДО ВАШЕГО ПРИЕЗДА НА СЕМИНАР. Конфиденциальность данной информации гарантируется.

	
	ДА
	НЕТ

	1. Были ли у Вас или есть сейчас следующие проблемы:
	
	

	а) сердечно-сосудистые заболевания (включая сердечные приступы, операции на сердце и сосудах)
	____
	____

	б) гипертония и высокое давление (>140/90)
	____
	____

	в) диагностированные психические заболевания
	____
	____

	г) эпилепсия или внезапные потери сознания
	____
	____

	д) недавние операции
	____
	____

	е) физические травмы (включая переломы, смещения, серьёзные заболевания позвоночника)
	____
	____

	ж) остеопороз
	____
	____

	з) глаукома
	____
	____

	и) отслоение сетчатки
	____
	____

	к) астма (если "Да", принесите ингалятор)
	____
	____

	л) есть ли у Вас сейчас инфекционное заболевание?
	____
	____

	2. Беременны ли Вы сейчас?
	____
	____

	3. Были ли госпитализированы по медицинским показаниям в последний год?
	____
	____

	4. Были ли когда-либо госпитализированы в психиатрическую клинику?
	____
	____


	5. Были ли когда-либо или находитесь сейчас в состоянии духовного кризиса?
	____
	____

	6. Пользуетесь ли сейчас услугами психотерапевта или какой-либо поддерживающей группы?
	____
	____

	7. Принимаете ли сейчас какие-либо лекарства?
	____
	____

	8. Известно ли Вам о каких-либо осложнениях во время Вашего рождения (несовместимость резус-фактора с матерью, анестезия и пр.)?
	____
	____

	9. Имеются ли у Вас какие-либо еще эмоциональные и физические особенности, о которых ведущим следует знать?
	____
	____


10. С кем нам можно связаться в случае неотложной ситуации: 

имя__________________тел.____________________

Расшифруйте, пожалуйста, все ответы "Да". Используйте обратную сторону листа, если Вам потребуется дополнительное место.

Я подтверждаю, что я прочитал(а) и понял(а) всю информацию и ответил(а) на все вопросы подробно и честно, ничего не утаив. Мое общее состояние здоровья, насколько я понимаю, хорошее.

_____________________________________         __________________     
_________________
Подпись


                                Возраст                                  Дата
_____________________________________         __________________           _________________
Ваши имя и фамилия печатными буквами            Телефон                                 E-mail
