II/1a. számú melléklet 

Ellátott nyilvántartási száma: _________

AZ ÉLETVITEL FELMÉRÉSE

	Hol tölti a legtöbb idejét?



	Milyen tevékenységekkel tölti a legtöbb idejét? 



	Kivel tölti a legtöbb idejét? 




	Hol töltené legszívesebben az idejét? 



	Milyen tevékenységekkel töltené legszívesebben az idejét? 




	Kivel töltené legszívesebben az idejét? 



	Kivel beszéli meg személyes céljait, problémáit? 



	Kivel beszélné meg legszívesebben személyes céljait, problémáit? 



	Van-e olyan a következők közül, amelyet kellemetlennek tart és próbál elkerülni? 

Kellemetlen és elkerült helyszín: 

Kellemetlen és elkerült tevékenység: 

Kellemetlen és elkerült ember: 



	Dátum:



	Gondozó aláírása:
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Ellátott nyilvántartási száma: _________

A PSZICHO-SZOCIÁLIS PROBLÉMÁK FELMÉRÉSE

	Jelenleg milyen más problémákkal kell szembenéznie a következők közül: 

	munkahely:




	anyagi helyzet:



	lakáshelyzet: 



	tanulás: 



	szabadidő eltöltése: 



	barátok: 



	párkapcsolat: 



	családi kapcsolat:



	gyereknevelés: 



	etnikai, kisebbségi ellentétek: 



	alkohol és kábítószer fogyasztás: 



	egyéb: 



	Dátum:



	Gondozó aláírása:
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Ellátott nyilvántartási száma: ________

	A BETEGSÉGGEL JÁRÓ STRESSZ FELMÉRÉSE
Melyek a legfőbb nehézségek, amelyeket a betegsége okoz?



	Mit tesz azért, hogy megbirkózzon ezekkel a nehézségekkel? (Jegyezzük fel a hatékony és hatástalan módszereket is)



	Az elmúlt 3 hónapban milyen mértékű stresszt, nehézséget okozott családjában a betegsége?

	1: nem okozott
	2: enyhe
	3: közepes
	4: súlyos

	Előfordult-e Önnel, hogy levertnek, kedvetlennek érezte magát?


	Igen
	Nem

	Foglalkozott-e az öngyilkosság gondolatával?



	Igen
	Nem

	Kísérelt-e meg öngyilkosságot?


	Igen
	Nem

	Ha igen, hány alkalommal?



	Ha igen, mi az utolsó kísérlet időpontja?



	Szokott-e agresszív lenni? 


	Igen
	Nem

	Ha igen, mire vagy kire irányul (más személyekre, tárgyakra, vagy önmagára)?



	Vannak-e olyan hiedelmei, amelyek a környezete számára 

szokatlanok, irreálisak?
	Igen
	Nem

	Érezte-e már úgy, hogy gondolatai idegenek, szokatlanok, 

mintha nem az Önéi lennének?
	Igen
	Nem

	Érezte-e már úgy, hogy gondolatai hangossá váltak és mindenki

hallja őket?
	Igen
	Nem

	Szokott-e érzékelni, látni, hallani valamit vagy valakit anélkül, 

hogy azt más is látná, hallaná?
	Igen
	Nem

	Érezte-e már úgy, hogy mások rosszindulatúak, ellenségesek

Önnel vagy esetleg másokkal?
	Igen
	Nem

	Van-e olyan érzése, hogy másoknál különb, magasabb rendű 

vagy különleges képességei vannak?
	Igen
	Nem

	Vannak-e nehézségei a másokkal való kapcsolatteremtésben?


	Igen
	Nem

	Dátum:



	Gondozó aláírása:
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Ellátott nyilvántartási száma: ________

AZ ÖNELLÁTÁS FELMÉRÉSE

	Tevékenység
	Soha nem okoz

problémát
	Néha okoz problémát
	Gyakran okoz problémát
	Mindig problémát okoz

	Étkezés
	
	
	
	

	Testi higiéné
	
	
	
	

	Pénzkezelés
	
	
	
	

	Mozgás
	
	
	
	

	Otthoni tennivalók
	
	
	
	


A mentális állapot felmérése

Az ellátott betegséggel kapcsolatos ismeretei

	Mi a betegsége megnevezése? Milyen tünetei vannak? 



	Mi okozta a betegségét? 



	Mi súlyosbíthatja a betegségét? 



	Mi enyhítheti a betegségét? 



	Milyen kezelést kap jelenleg? 



	Milyen gyógyszereket szed? 



	Milyen előnyei, pozitív hatásai vannak a kezelésnek? 



	Milyen nemkívánatos hatásai vannak a kezelésnek? 



	Mennyire tartja be a kezelési előírásokat? 



	Mennyire elégedett a jelenlegi kezeléssel?



	Mit gondol a betegség jövőbeli alakulásáról? 




	Reménykedik-e a teljes gyógyulásban?



Igen - Nem



	Dátum:



	Gondozó aláírása:




