NARZEDZIE DLA SPECJALISTOW

BONUS 4

Karta Monitorowania Pacjenta

Profesjonalny formularz do Sledzenia ewolucji pacjenta, objawdw, zasobow,
interwencji i zmian miedzy sesjami

Do uzycia w gabinecie, online, w dokumentacji procesu i przegladach okresowych



@ KARTA MONITOROWANIA PACJENTA

Prawa autorskie i wazna informacja

TRESC GLOWNA

Ten materiat zostat opracowany jako praktyczny model dokumentacji wspierajgcej monitorowanie procesu
terapeutycznego, somatycznego lub psychoedukacyjnego. Jego celem jest pomoc specjaliscie w
uporzadkowanym rejestrowaniu ewolucji pacjenta, wzorcéw somatycznych, reakcji uktadu nerwowego,
zastosowanych interwencji i zmian obserwowanych w czasie.

Materiat moze by¢ wykorzystywany przez terapeutéw, psychologéw, pedagogdéw, coachdw, specjalistéw pracy z
ciatem oraz osoby prowadzace procesy wspierajgce regulacje i rozwéj pacjenta. Nie zastepuje diagnozy
klinicznej, dokumentacji wymaganej przez prawo, konsultacji medycznej, leczenia psychiatrycznego,
psychoterapii wtasnej, interwencji kryzysowej ani superwizji.

Specjalista korzystajacy z tej karty odpowiada za dostosowanie jej do obowigzujgcych przepiséw, standardéw
etycznych, zasad ochrony danych osobowych, wymogéw zawodowych oraz charakteru wtasnej praktyki. Dane
pacjenta powinny by¢ przechowywane w sposéb bezpieczny, poufny i zgodny z lokalnymi regulacjami.

Karta nie stuzy do etykietowania pacjenta ani upraszczania jego doswiadczenia. Jej celem jest wspieranie
uwaznej obserwacji, ciggtosci procesu, swiadomego planowania interwencji i lepszego rozumienia zmian
zachodzgcych w uktadzie nerwowym oraz ciele pacjenta.

Wszelkie prawa zastrzezone. Kopiowanie, rozpowszechnianie, odsprzedaz lub modyfikowanie tego materiatu bez
zgody wiasciciela praw jest zabronione.
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@ KARTA MONITOROWANIA PACJENTA

Spis tresci

L Karta pojedynczej sesji — strona 19
TRESC
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@ KARTA MONITOROWANIA PACJENTA

Jak korzystac¢ z karty monitorowania pacjenta

TRESC

Karta monitorowania pacjenta zostata stworzona po to, aby utatwic¢ specjalistom systematyczne Sledzenie
procesu terapeutycznego. W pracy somatycznej, regulacyjnej i psychoterapeutycznej zmiany czesto sg subtelne.
Pacjent moze nie zauwazac od razu postepu, ale w dokumentacji wida¢, ze czesciej rozpoznaje sygnaty ciata,
szybciej wraca do regulacji, lepiej nazywa granice albo rzadziej wchodzi w stan przecigzenia.

Ten materiat pomaga zapisywac to, co najwazniejsze: cele pacjenta, historie objawdéw, wzorce somatyczne,
reakcje uktadu nerwowego, zasoby, ryzyka, interwencje, odpowiedzi pacjenta i obserwowane zmiany. Dzieki
temu specjalista moze prowadzi¢ proces bardziej Swiadomie, a nie tylko intuicyjnie.

Karty mozna uzywac w catosci lub czesciowo. Nie kazdy formularz musi by¢ wypetniany przy kazdej sesji.
Najwazniejsze jest, aby dokumentacja pomagata widzie¢ proces, a nie zamieniata terapii w biurokracje. Dobry
zapis jest krotki, konkretny, etyczny i uzyteczny.

Najwazniejsza zasada: monitorowanie nie stuzy ocenianiu pacjenta. Stuzy zauwazaniu kierunku, wzorcéw,
zasobéw i potrzebnych korekt w pracy.
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Modut 01

Podstawy monitorowania procesu

To, co zapisane jasno, tatwiej zauwazy¢, poréwnac i wykorzysta¢ w
dalszej pracy.
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@ KARTA MONITOROWANIA PACJENTA

Cel karty monitorowania pacjenta

Karta monitorowania pacjenta pomaga zebra¢ w jednym miejscu najwazniejsze informacje o procesie: od
pierwszego kontaktu, przez kolejne sesje, az po przeglad postepdéw. Dzieki temu specjalista moze tatwiej
zauwazy¢, co sie powtarza, co sie zmienia, jakie interwencje dziataja i ktére obszary wymagaja ostroznosci.
TRESC

KARTA StUZY DO

* rejestrowania postepoéw pacjenta,

e zapisywania objawdéw i ich zmian,

* obserwowania wzorcéw somatycznych,
 Sledzenia reakcji uktadu nerwowego,

* zapisywania zasobéw i strategii regulacji,

* dokumentowania zastosowanych interwencji,
* sprawdzania reakcji pacjenta na prace,

° rozpoznawania czynnikéw ryzyka,

* planowania kolejnych krokéw,

* przygotowania do superwizji lub konsultacji,

* porzadkowania procesu bez gubienia waznych szczego6tow.

CZEGO KARTA NIE ROBI

Nie diagnozuje pacjenta.

Nie zastepuje relacji terapeutycznej.
Nie zamienia procesu w checkliste.
Nie ma stuzy¢ do oceniania pacjenta.

Nie zastepuje dokumentacji wymaganej przez przepisy lub standardy zawodowe.

PRAKTYCZNE ZDANIE

»Ta karta ma pomagac widzie¢ proces, a nie kontrolowa¢ pacjenta.”
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@ KARTA MONITOROWANIA PACJENTA

Jak uzywac karty w praktyce klinicznej

Karta jest najbardziej uzyteczna wtedy, gdy staje sie prostym wsparciem procesu, a nie obowigzkiem
wypetnianym mechanicznie. Specjalista moze uzywac petnej wersji przy pierwszej konsultacji, wersji skroconej
po kazdej sesji i przegladu okresowego co 4 sesje lub raz w miesigcu.

TRESC
SPOSOB UZYCIA

PRZY PIERWSZYM KONTAKCIE

Wypetnij dane podstawowe, kontekst pracy, cele pacjenta, gtéwne trudnosci, wzorce somatyczne, aktualny stan
uktadu nerwowego, zasoby i czynniki ostroznosci.

PO KAZDE) SESJI

Zapisz krétko temat sesji, stan przed i po, najwazniejsze reakcje ciata, interwencje, odpowiedz pacjenta, zadanie
lub obserwacje miedzy sesjami.

CO 4 SESJE

Zréb krétkie podsumowanie: co sie zmienia, co sie powtarza, jakie strategie dziataja, gdzie pojawia sie
przecigzenie, co wymaga korekty.

PRZED SUPERWIZ)JA

Uzyj karty do zebrania wzorcéw, pytan, trudnosci i punktéw decyzyjnych.

ZASADA KROTKIEGO ZAPISU

Zapisuj obserwacje konkretnie.

Unikaj dtugich interpretacji.

Oddzielaj fakty od hipotez.

Notuj zmiany w czasie.

Uzywaj skali tylko jako orientacji, nie jako petnej prawdy o pacjencie.

PRZYKLAD DOBREGO ZAPISU

»Pacjent zgtosit napiecie w klatce piersiowej 8/10 na poczatku sesji, po orientacji i pracy z podparciem spadek do
5/10. Wiekszy kontakt ze stopami, mowa wolniejsza, temat granic do kontynuacji.”
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@ KARTA MONITOROWANIA PACJENTA

Zasady etyczne i poufnos¢ danych

Dokumentacja pacjenta zawiera wrazliwe informacje. Powinna by¢ prowadzona z poszanowaniem poufnosci, godnosci
pacjenta, obowigzujgcych przepiséw, standardéw zawodowych i zasad bezpieczenstwa danych. Karta ma pomagac w
procesie, ale musi by¢ przechowywana odpowiedzialnie.

TRESC
PODSTAWOWE ZASADY

Zapisuj tylko informacje potrzebne do prowadzenia procesu.

Oddzielaj obserwacje od interpretacji.

Nie uzywaj jezyka oceniajgcego, zawstydzajgcego lub etykietujacego.

Przechowuj dokumentacje w bezpiecznym miejscu.

Ogranicz dostep do danych pacjenta.

Dostosuj formularz do lokalnych przepiséw i zasad zawodowych.

Informuj pacjenta o sposobie prowadzenia dokumentacji, jesli wymagajg tego standardy Twoje]j pracy.

Zachowuj szczegdlng ostroznos¢ przy notatkach dotyczacych ryzyka, przemocy, kryzysu, zdrowia psychicznego i
danych medycznych.

Nie zapisuj niepotrzebnych szczegétéw, ktére nie wspieraja procesu.

Regularnie aktualizuj sposéb przechowywania i zabezpieczania dokumentacji.

JEZYK DOKUMENTAC]I

Zamiast: ,Pacjent jest oporny”.

Lepiej: ,Pacjent miat trudnos¢ z odpowiedzia i zgtaszat napiecie podczas tematu granic”.
Zamiast: ,Pacjent przesadza”.

Lepiej: ,Pacjent opisat wysoka aktywacje 9/10 i trudnos¢ z regulacja po konflikcie”.
Zamiast: ,Pacjent nie wspoétpracuje”.

Lepiej: ,Pacjent potrzebowat wiecej czasu, orientacji i zmniejszenia liczby pytan”.
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@ KARTA MONITOROWANIA PACJENTA

Co warto obserwowac¢ w procesie somatycznym?

W procesie somatycznym postep nie zawsze oznacza natychmiastowe znikniecie objawéw. Czasem postep to wieksza
Swiadomos¢ ciata, szybsze rozpoznawanie sygnatéw przecigzenia, lepsze nazywanie potrzeb, wieksza tolerancja emocji lub
tatwiejszy powrét do regulacji po stresie.

TRESC
OBSZARY DO OBSERWAC])I
c Objawy somatyczne

Napiecie, bdl, ucisk, drzenie, ciezar, zimno, ciepto, oddech, zmeczenie, problemy ze snem, reakcje brzucha, napiecie
szczeki, ramion lub klatki piersiowe;.

e Stany uktadu nerwowego
Regulacja, pobudzenie, lek, mobilizacja, zamrozenie, odciecie, przecigzenie, stan mieszany, powrét do kontaktu.

° Swiadomo$é¢ ciata

Czy pacjent zauwaza sygnaty wczesniej? Czy potrafi je nazwac? Czy umie odrézni¢ napiecie od emocji? Czy kontakt z
ciatem jest dostepniejszy?

° Zasoby i strategie regulacji
Co pacjent stosuje? Co dziata? Co nie dziata? Co jest dostepne samodzielnie, a co tylko z pomocg specjalisty?

° Granice i potrzeby

Czy pacjent rozpoznaje ,tak”, ,nie”, ,za duzo”, ,potrzebuje przerwy”, ,potrzebuje kontaktu”, ,potrzebuje przestrzeni”?

° Reakcje na interwencje

Ktére techniki pomagajg? Ktére sg za intensywne? Czy pacjent potrzebuje wiecej orientacji, podparcia, czasu, ruchu lub
psychoedukacji?

G Funkcjonowanie miedzy sesjami

Sen, relacje, praca, poziom stresu, konflikty, odpoczynek, samoregulacja, nawroty objawéw, codzienne obcigzenia.
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@ KARTA MONITOROWANIA PACJENTA

Mapa obszarow monitorowania pacjenta

Mapa obszaréw monitorowania pomaga zachowac petniejszy obraz pacjenta. Zamiast skupiac sie tylko na objawach,
specjalista moze obserwowac takze ciato, uktad nerwowy, emocje, zasoby, granice, reakcje na interwencje i
funkcjonowanie miedzy sesjami.

TRESC

CENTRUM MAPY

Proces pacjenta

Obszar 1 — Objawy i trudnosci

Co pacjent zgtasza? Jak zmienia sie intensywnosc¢? Co nasila objawy?

Obszar 2 — Ciato i wzorce somatyczne

Gdzie pojawia sie napiecie? Jak reaguje oddech? Co dzieje sie z postawg, ruchem i czuciem?
Obszar 3 — Uktad nerwowy

Czy dominuje regulacja, pobudzenie, odciecie, zamrozenie czy stan mieszany?

Obszar 4 — Emocje i mysli

Jakie emocje sa dostepne? Jakie mysli pojawiaja sie w stresie? Czy pacjent rozpoznaje wzorce?
Obszar 5 — Zasoby i strategie

Co pomaga pacjentowi wréci¢ do kontaktu? Co jest dostepne w domu, pracy i relacji?

Obszar 6 — Granice i potrzeby

Czy pacjent rozpoznaje granice? Czy potrafi je komunikowac? Jak reaguje ciato przy ,tak” i ,nie”?
Obszar 7 — Interwencje i odpowiedz

Co zostato zastosowane? Jak pacjent zareagowat? Czy interwencja byta regulujaca, neutralna czy za intensywna?
Obszar 8 — Funkcjonowanie miedzy sesjami

Co wydarzyto sie miedzy spotkaniami? Czy pacjent stosowat praktyki? Jak ciato reagowato w codziennosci?
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Modut 02

Karta poczatkowa pacjenta

Dobry poczatek procesu wymaga jasnego obrazu: z czym pacjent
przychodzi, co juz prébowatl, co go wspiera i na co trzeba uwazac.
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@ KARTA MONITOROWANIA PACJENTA

Dane podstawowe i kontekst pracy

Ta strona stuzy do uporzadkowania podstawowych danych potrzebnych specjaliScie do prowadzenia procesu.
Powinna by¢ prosta, czytelna i bezpieczna. Nalezy zapisywac tylko te informacje, ktdre sg rzeczywiscie
potrzebne w danej praktyce i zgodne z obowigzujacymi zasadami poufnosci.

FORMULARZ DO WYPELNIENIA
Imie i nazwisko / identyfikator pacjenta:
Data rozpoczecia procesu:

Wiek / przedziat wiekowy:

Forma pracy: [ stacjonarna [ online ] hybrydowa

Czestotliwosc¢ spotkan:

Osoba kierujaca / Zzréodto zgtoszenia, jesli dotyczy:
Giéwny powdd zgtoszenia:

Aktualny kontekst zyciowy pacjenta:
Najwazniejsze obciazenia aktualne:
Najwazniejsze zasoby aktualne:

Czy pacjent korzysta z innego wsparcia specjalistycznego? [J tak [J nie [J nie wiadomo

Jesli tak, jakiego?

Informacje wazne dla bezpieczenstwa pracy:

KROTKIE PYTANIA POMOCNICZE

Z czym pacjent przychodzi teraz?

Co pacjent uwaza za najpilniejsze?

Co juz wie o swoich reakcjach ciata i uktadu nerwowego?
Czego pacjent oczekuje od procesu?

Jakie sg ograniczenia organizacyjne, zdrowotne lub relacyjne?

UWAGA DLA SPECJALISTY
Nie wszystkie pola muszg by¢ wypetnione na pierwszym spotkaniu. Czes¢ informacji moze pojawi¢ sie pdzniej,
gdy wzrosnie poczucie bezpieczenstwa i zaufania.

11 | Bonus 4 - Karta Monitorowania Pacjenta



@ KARTA MONITOROWANIA PACJENTA

Glowne cele pacjenta

Cele pacjenta powinny by¢ konkretne, realistyczne i mozliwe do obserwowania w czasie. W pracy z uktadem nerwowym
celem nie zawsze jest , pozbycie sie objawu”. Czasem celem jest szybsze rozpoznawanie objawu, tagodniejsza reakcja,

wieksza tolerancja emocji, lepsza regulacja lub wieksza jasnos¢ granic.

FORMULARZ DO WYPELNIENIA

GLOWNY CEL PACJENTA W JEGO WLASNYCH StOWACH

CELE TERAPEUTYCZNE / PROCESOWE

CELE SOMATYCZNE

EI lepsze rozpoznawanie sygnatéw ciata
FI wiekszy kontakt z oddechem

EI lepszy sen / odpoczynek

FI wiecej poczucia podparcia

CELE ZWIAZANE Z UKLADEM NERWOWYM
EI rozpoznawanie pobudzenia

FI rozpoznawanie odciecia

EI zwiekszenie tolerancji emocji

tl budowanie zasobow

CELE RELACYJNE I ZYCIOWE
EI wyrazniejsze granice

FI mniej reaktywnosci w konflikcie
EI wiecej odpoczynku

EI inne:

Jak pacjent rozpozna, ze proces pomaga?

Jak specjalista bedzie monitorowa¢ postep?

UWAGA DLA SPECJALISTY

Cele warto aktualizowac. To, co na poczatku wydaje sie najwazniejsze, moze zmienic sie po kilku sesjach, gdy pacjent

lepiej rozpozna swoje ciato, wzorce i zasoby.
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zmniejszenie napiecia

wieksza swiadomos¢ granic w ciele
mniej odciecia od ciata

inne:

rozpoznawanie zamrozenia
szybszy powrét do regulacji
zmniejszenie przecigzenia
inne:

lepsza komunikacja potrzeb
wieksze poczucie wptywu
stabilniejsza codziennos¢



@ KARTA MONITOROWANIA PACJENTA

Historia objawow i trudnosci

Historia objawdéw pomaga zrozumie¢, jak diugo pacjent mierzy sie z trudnoscia, co ja nasila, co ja tagodzi i jakie wzorce
powtarzajg sie w czasie. W pracy somatycznej wazne jest nie tylko ,,co pacjent czuje”, ale takze ,kiedy ciato nauczyto sie
tak reagowac” i ,w jakich sytuacjach reakcja wraca”.

FORMULARZ DO WYPELNIENIA
GLOWNE OBJAWY / TRUDNOSCI ZGELASZANE PRZEZ PACJENTA

Od kiedy wystepujg?

CZY OBJAWY POJAWIAJA SIE

(S i i

S0 o

codziennie

w konkretnych sytuacjach
po stresie

po przecigzeniu

nasila objawy?

stres

presja

nadmiar bodZzcéw

kontakt z konkretnymi osobami
wspomnienia

inne:

tagodzi objawy?

e e e O o o o

kilka razy w tygodniu
falami

po konflikcie

trudno okresli¢

konflikt

brak snu
samotnos¢
praca / szkota
zmiany w ciele

tl odpoczynek E rozmowa

tl ruch E oddech

EI orientacja w otoczeniu E kontakt z bliskg osoba
FI ciepto E] woda / jedzenie

EI cisza tl granica

FI inne:

WCZESNIEJSZE PROBY POMOCY
EI psychoterapia

FI farmakoterapia

EI techniki oddechowe

FI ruch / sport

EI inne:

Co byto pomocne?

konsultacja lekarska
fizjoterapia
medytacja

praca z ciatem

g i

Co nie byto pomocne lub byto zbyt intensywne?

Obszary wymagajace ostroznosci:
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@ KARTA MONITOROWANIA PACJENTA

Aktualne wzorce somatyczne

Wzorce somatyczne to powtarzajace sie reakcje ciata. Mogg obejmowac napiecie, bdl, ciezar, drzenie, zimno, goraco,
oddech, ucisk, odciecie, bezruch, pobudzenie lub trudnos¢ z czuciem ciata. Ich obserwowanie pomaga zobaczy¢, jak uktad

nerwowy pacjenta komunikuje przecigzenie, granice i potrzeby.

FORMULARZ DO WYPELNIENIA
NAJCZESTSZE MIEJSCA NAPIECIA

tl szczeka E szyja

tl ramiona E klatka piersiowa

EI brzuch E plecy

FI biodra E] dtonie

EI nogi tl gtowa

FI cate ciato FI inne:

TYPOWE ODCZUCIA SOMATYCZNE

EI ucisk Fl ciezar

FI d.rZenie FI gorac.o .

E zimno E mrov:enle
napiecie pustka

EI odretwienie tl bél

EI brak czucia E trudno$¢ z oddechem

FI inne:

ODDECH PACJENTA NAJCZESCIE)

EI ptytki E szybki

FI zatrzymany F] nieregularny
EI trudny do zauwazenia E spokojny

FI zmienia sie zaleznie od tematu

POSTAWA CIALA

EI zapadnieta E napieta

FI sztywna FI ruchliwa

EI wycofana tl stabilna

FI zmienna E trudno okresli¢

SYGNALY PRZECIAZENIA W CIELE

SYGNALY BEZPIECZENSTWA W CIELE

Co pacjent zauwaza samodzielnie?

Co specjalista obserwuje z zewnatrz?
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@ KARTA MONITOROWANIA PACJENTA

Aktualny stan ukladu nerwowego

Aktualny stan uktadu nerwowego pokazuje, z jakiego poziomu pacjent najczesciej funkcjonuje: regulacji, pobudzenia,
zamrozenia, odciecia albo stanu mieszanego. Nie jest to etykieta. To punkt orientacyjny, ktéry pomaga dobrac tempo
pracy, jezyk, interwencje i poziom ostroznosci.

FORMULARZ DO WYPELNIENIA
DOMINUJACY STAN WEDtLUG PACJENTA

regulacja / kontakt pobudzenie / mobilizacja

lek / alarm ztos¢ / walka
ucieczka / unikanie zamrozenie
odciecie wyczerpanie

o o ]

stan mieszany trudno okresli¢

DOMINUJACY STAN WEDLUG OBSERWAC]I SPECJALISTY

wiecej kontaktu
wiecej odciecia
FI reakcje mieszane

wiecej pobudzenia
szybkie przechodzenie miedzy stanami
trudno okresli¢

=1
g o o o o e e

TYPOWE SYGNALY POBUDZENIA

TYPOWE SYGNALY ZAMROZENIA LUB ODCIECIA

TYPOWE SYGNALY REGULAC])I

Co pomaga pacjentowi wraca¢ do kontaktu?

Co najczesciej wyprowadza pacjenta poza okno tolerancji?

SKALA POCZATKOWA

Sredni poziom aktywacji w ostatnim tygodniu:

Sredni poziom odciecia w ostatnim tygodniu:

Srednia dostepnos$¢ zasobéw w ostatnim tygodniu:

Sredni kontakt z ciatem w ostatnim tygodniu:

UWAGA DLA SPEC)JALISTY

Nie traktuj skali jako obiektywnej prawdy. Uzywaj jej jako narzedzia rozmowy i poréwnywania zmian w czasie.
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@ KARTA MONITOROWANIA PACJENTA

Zasoby, wsparcie i strategie regulacji

Zasoby to wszystko, co pomaga pacjentowi poczu¢ choc¢ troche wiecej stabilnosci, bezpieczenstwa, kontaktu, wptywu, ulgi
lub wyboru. Moga by¢ wewnetrzne, zewnetrzne, relacyjne, somatyczne, duchowe, sensoryczne, poznawcze lub
praktyczne.

FORMULARZ DO WYPELNIENIA

ZASOBY WEWNETRZNE

tl $wiadomos¢ ciata

tl refleksyjno$¢

EI kreatywnos¢

FI zdolnos¢ proszenia o pomoc
EI inne:
ZASOBY ZEWNETRZNE
bezpieczna osoba
grupa wsparcia

umiejetnos¢ pauzy
poczucie humoru
wiara / sens
samowspotczucie

g i

terapeuta / specjalista
spokojne miejsce

natura zwierze
rutyna aktywnos¢ fizyczna
muzyka inne:

o o
o o

STRATEGIE REGULAC)I STOSOWANE PRZEZ PACJENTA

EI oddech tl orientacja w otoczeniu
FI ruch E spacer

EI kontakt ze stopami E rozmowa

EI odpoczynek E ciepto

FI zimno E] pisanie

EI ograniczenie bodzcéw Fl granica

FI inne:

Co dziata najlepiej?

Co dziata czasem, ale nie zawsze?

Co pacjent stosuje, ale moze nasila¢ problem?
Czy pacjent ma osoby wspierajgce?

EI tak [J nie [0 czeSciowo [J trudno okresli¢

Kogo mozna uwzgledni¢ w planie wsparcia, jesli to bezpieczne i etyczne?
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@ KARTA MONITOROWANIA PACJENTA

Czynniki ryzyka i sygnaly ostroznosci

Niektére informacje powinny wptywac na tempo pracy, zakres interwencji i poziom bezpieczenstwa procesu. Celem tej
strony nie jest straszenie ani diagnozowanie, lecz odpowiedzialne zauwazenie obszaréw, ktére wymagaja ostroznosci,

konsultacji albo pracy w szerszej sieci wsparcia.
FORMULARZ DO WYPELNIENIA
OBSZARY WYMAGAJACE OSTROZNOSCI

bardzo silna aktywacja

mysli samobdjcze lub autoagresywne
objawy medyczne wymagajace konsultacji
omdlenia / zawroty gtowy

naduzywanie substancji

niestabilna sytuacja zyciowa

inne:

s o o ]

SYGNALY, ZE PRACA JEST ZA INTENSYWNA
FI pacjent odptywa

EI ma trudno$¢ z méwieniem

FI pojawia sie panika

EI ciato zamiera

EI po sesji objawy znacznie sie nasilaja

PLAN OSTROZNOSCI

Co nalezy robi¢ wolniej?

Czego nalezy unikac?

Jakie interwencje sg bezpieczniejsze?

Kiedy potrzebna jest konsultacja lub superwizja?

o e ]

o

czeste odciecie lub dysocjacja
przemoc aktualna lub przeszta

silne reakcje somatyczne

zaburzenia snu

brak sieci wsparcia

silne przecigzenie opiekuna / rodziny

traci kontakt z pokojem

gwattownie ro$nie pobudzenie
pojawia sie silny wstyd

pacjent nie pamieta fragmentéw sesji
inne:

Kiedy konieczne jest skierowanie do innego specjalisty?

Kto moze by¢ czescig bezpiecznej sieci wsparcia?

UWAGA DLA SPECJALISTY

Jesli pojawia sie bezposrednie zagrozenie zycia, zdrowia lub bezpieczenstwa, nalezy dziata¢ zgodnie z obowigzujacymi

procedurami, przepisami i zasadami interwencji kryzysowej.
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Modut 03

Monitorowanie sesji po sesji

Najwazniejsze wzorce wida¢ dopiero wtedy, gdy spojrzysz na kilka sesji
obok siebie.
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@ KARTA MONITOROWANIA PACJENTA

Karta pojedynczej sesji

Karta pojedynczej sesji powinna by¢ szybka do wypetnienia. Jej celem jest zachowanie ciggtosci procesu: co byto tematem,
jaki byt stan pacjenta, co zostato zastosowane, jak pacjent zareagowat i jaki jest kolejny krok.

FORMULARZ DO WYPELNIENIA
Data sesji:

Numer sesji:

Forma: [J online [J stacjonarna [ telefoniczna [J inna

Czas trwania:

Gtéwny temat sesji:

STAN PACJENTA NA POCZATKU

FI regulacja [] pobudzenie ] lek [J zto$¢ [J zamrozenie []
odciecie [J przecigzenie [ stan mieszany ] trudno
okresli¢

STAN PACJENTA NA KONCU

tl wiecej regulacji ] wiecej kontaktu ] nadal pobudzenie
[0 nadal odciecie [J zmeczenie [J ulga ] stan mieszany
[ trudno okresli¢

NAJWAZNIEJSZE TRESCI PORUSZONE W SES]I
NAJWAZNIEJSZE REAKCJE CIALA PACJENTA
INTERWENCJE ZASTOSOWANE W SES]JI
REAKCJA PACJENTA NA INTERWENCJE
ZASOBY, KTORE POJAWILY SIE W SES]JI
RYZYKA / SYGNALY OSTROZNOSCI

ZADANIE LUB OBSERWACJA MIEDZY SESJAMI

KOLEJNY KROK W PROCESIE
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@ KARTA MONITOROWANIA PACJENTA

Skala stanu przed i po sesji

Skala przed i po sesji pomaga zobaczy¢, czy interwencje wspieraty regulacje, czy pacjent potrzebowat wiecej czasu,
orientacji, podparcia lub innego tempa. Nie chodzi o to, aby po kazdej sesji pacjent byt spokojny. Chodzi o zauwazenie
kierunku zmiany i lepsze dopasowanie dalszej pracy.

FORMULARZ DO WYPELNIENIA
PRZED SES)A

Aktywacja / pobudzenie:
Odciecie / zamrozenie:

Kontakt z ciatem:

Poczucie bezpieczenstwa:

Dostep do zasobow:

Gotowos¢ do rozmowy:

PO SES]I
Aktywacja / pobudzenie:

Odciecie / zamrozenie:
Kontakt z ciatem:
Poczucie bezpieczenstwa:
Dostep do zasobow:

Gotowos¢ do dalszych krokow:

NAJWIEKSZA ZMIANA PO SES]I

Co mogto pomdéc w zmianie?

EI orientacja E podparcie
FI oddech FI rozmowa
EI psychoedukacja tl ruch

FI granica FI zasob

EI relacja terapeutyczna tl przerwa

FI inne:

Co mogto zwiekszy¢ napiecie lub odciecie?

WNIOSEK DLA KOLEJNE) SESJI

UWAGA DLA SPEC)JALISTY

Skale 0-10 sg narzedziem orientacyjnym. Warto patrze¢ nie tylko na liczby, ale takze na jezyk pacjenta, postawe ciata,
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@ KARTA MONITOROWANIA PACJENTA

Obserwacje somatyczne podczas sesji

Ciato pacjenta czesto pokazuje zmiane szybciej niz stowa. Napiecie, oddech, postawa, tempo, mimika, kontakt z oczami,
gesty, bezruch lub drzenie moga by¢ waznymi informacjami o stanie uktadu nerwowego. Obserwacje somatyczne powinny
by¢ zapisywane opisowo, bez oceniania.

FORMULARZ DO WYPELNIENIA
TEMAT LUB MOMENT, W KTORYM POJAWILA SIE REAKCJA CIALA

OBSERWOWANE SYGNALY SOMATYCZNE

FI napiecie ramion E zaciénieta szczeka
EI ucisk w klatce piersiowej tl napiety brzuch

El ptytki oddech E zatrzymany oddech
tl drzenie E] zimno

EI goraco E potliwo$¢

FI ciezar FI odretwienie

EI mrowienie tl bezruch

FI ruchliwo$¢ E zmiana postawy
EI zmiana tonu gtosu tl tzy

El $miech maskujacy napiecie E inne:

LOKALIZACJA W CIELE

Intensywnos¢ wedtug pacjenta:
Intensywnosc¢ wedtug obserwacji specjalisty:
Co pacjent sam zauwazyt?

Co specjalista zaobserwowat?

Czy reakcja zmienita sie po interwencji?

tl tak O nie [0 cze$ciowo [J trudno ocenié

Jak sie zmienita?

Jaki byt nastepny krok?

PRZYKLAD ZAPISU OBSERWACYJNEGO

,Podczas tematu granic pacjent zauwazyt ucisk w gardle 7/10. Mowa stata sie cichsza, ramiona uniosty sie. Po orientacji
wzrokowej i kontakcie ze stopami ucisk spadt do 5/10.”
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@ KARTA MONITOROWANIA PACJENTA

Reakcje ukladu nerwowego podczas sesji

Podczas jednej sesji pacjent moze przechodzi¢ przez rézne stany: kontakt, pobudzenie, alarm, zamrozenie, odciecie,
regulacje i stany mieszane. Zapis tych przejs¢ pomaga zrozumie¢, ktére tematy, interwencje lub momenty sa aktywujace,

a ktére pomagajg wracac do kontaktu.
FORMULARZ DO WYPELNIENIA
DOMINUJACY STAN NA POCZATKU SES]I

regulacja / kontakt
lek / alarm
unikanie / ucieczka
odciecie

stan mieszany

o o ]

STANY POJAWIAJACE SIE W TRAKCIE SESJI
wiecej kontaktu

pobudzenie

ucieczka

odciecie

stan mieszany

S0 i i o

uruchomito zmiane stanu?

temat relacyjny
pytanie

praca z ciatem
oddech

zadanie domowe
czynnik zewnetrzny

o o ]

Jak pacjent rozpoznat zmiane stanu?

Jak specjalista rozpoznat zmiane stanu?

Co pomogto wréci¢ do wiekszej regulacji?

orientacja w pokoju
gtos specjalisty
ruch

granica
psychoedukacja
inne:

o e e o

STAN NA KONCU SES]I

El wiecej kontaktu
FI nadal pobudzenie
EI zmeczenie

FI stan mieszany

WNIOSEK KLINICZNY
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o

o i

pobudzenie / mobilizacja
ztos¢ / walka
zamrozenie

zmeczenie

trudno okresli¢

aktywacja

walka

zamrozenie
powrét do regulacji
trudno okresli¢

wspomnienie
cisza

kontakt wzrokowy
granice
psychoedukacja
inne:

podparcie ciata
przerwa
oddech
zmiana tematu
zaso6b

wiecej regulacji
nadal odciecie
ulga

trudno okresli¢



@ KARTA MONITOROWANIA PACJENTA

Interwencje zastosowane w sesji

Zapis interwencji pomaga zobaczy¢, co specjalista faktycznie zrobit i jak pacjent na to zareagowat. Dzieki temu mozna
poréwnac skutecznos¢ réznych podejs¢, unikngé powtarzania dziatah zbyt intensywnych i Swiadomie rozwija¢ plan
procesu.

FORMULARZ DO WYPELNIENIA
INTERWENCJE ZASTOSOWANE W TE) SES]I

psychoedukacja

praca z podparciem ciata
praca z oddechem
kontakt z zasobem
praca z granicami

dialog terapeutyczny
stabilizacja

inne:

orientacja w otoczeniu
skala aktywacji 0-10
praca z ruchem
eksploracja emocji
praca z myslami
zadanie refleksyjne
domkniecie sesji

s o

o e e o o ]

Ktéra interwencja byta gtéwna?

CEL ZASTOSOWANE) INTERWENC]JI
tl zwiekszenie regulacji

EI zmniejszenie odciecia

FI rozpoznanie granic

EI pogtebienie refleks;ji

zmniejszenie pobudzenia
zwiekszenie Swiadomosci ciata
budowanie zasobu
domkniecie trudnego tematu

o o

FI przygotowanie do kolejnego kroku inne:

OPIS PRZEBIEGU INTERWENC])I

Jak pacjent zareagowat w trakcie?

CZY INTERWENCJA BYLA

E regulujaca tl neutralna

El aktywujaca E zbyt intensywna

tl trudna do oceny
Czy interwencje warto powtérzy¢?

EI tak O nie O z modyfikacja [ jeszcze nie wiadomo

MODYFIKACJA NA PRZYSZLOSC

PRZYKLAD ZAPISU

,Zastosowano orientacje wzrokowg i kontakt ze stopami w momencie wzrostu aktywacji. Pacjent zgtosit spadek napiecia z
8/10 do 6/10 i wiekszg obecnos¢ w pokoju. Warto powtérzy¢ przed praca z tematem konfliktu.”
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@ KARTA MONITOROWANIA PACJENTA

Reakcja pacjenta na interwencje

Ta sama interwencja moze dziata¢ inaczej u réznych pacjentéw. Dla jednej osoby oddech bedzie regulujacy, dla innej zbyt
intensywny. Dla jednego pacjenta cisza bedzie bezpieczna, dla innego uruchamiajgca. Dlatego warto monitorowac nie

tylko, co zastosowano, ale tez jak ciato i uktad nerwowy pacjenta odpowiedziaty.

FORMULARZ DO WYPELNIENIA
INTERWENCJA OBSERWOWANA

REAKCJA SOMATYCZNA
wiecej oddechu

wzrost napiecia

ciepto

ciezar

bezruch

wiecej kontaktu z ciatem
inne:

s o o o ]

REAKCJA EMOCJONALNA
ulga

lek

wstyd

frustracja

pustka

inne:

o e o

REAKCJA POZNAWCZA
wieksza jasnosc

chaos mysli

trudnos¢ z odpowiedzig
mniej samokrytyki

o o o

REAKCJA RELACYJNA
wiecej kontaktu z terapeuta
wycofanie

potrzeba wsparcia

FI trudnos¢ z zaufaniem

o

OCENA TOLERANC]JI INTERWENC]I

0 — zbyt intensywna
10 — bardzo dobrze tolerowana

Wynik:
Co pacjent powiedziat o interwencji?

Co specjalista zauwazyt?

DECYZJA NA PRZYSZtOSC
tl powtoérzy¢

EI uproscié

FI unika¢ na razie

EI oméwié w superwizji
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o

s o o

o i

spadek napiecia
drzenie

zimno

tzy

odciecie

mniej kontaktu z ciatem

smutek

ztos¢

spokdj
wzruszenie
brak dostepu

nowe zrozumienie
opér

wiecej refleks;ji
inne:

wieksza ostroznos¢
potrzeba dystansu
tatwiejsza komunikacja
inne:

skrocic¢

wprowadzacé wolniej
uzywac tylko po stabilizacji
inne:




@ KARTA MONITOROWANIA PACJENTA

Zadania, praktyki i obserwacje miedzy sesjami

Praca miedzy sesjami powinna by¢ realistyczna, bezpieczna i dopasowana do stanu pacjenta. Nie kazde zadanie musi by¢
aktywnym ¢wiczeniem. Czasem zadaniem jest tylko obserwacja jednego sygnatu ciata, zauwazenie granicy albo zapisanie,

co pomaga wrdci¢ do regulacji.
FORMULARZ DO WYPELNIENIA
USTALONA PRAKTYKA / ZADANIE

TYP ZADANIA

obserwacja ciata
¢wiczenie regulacyjne
orientacja w otoczeniu
kontakt z zasobem
odpoczynek

inne:

L ZADANIA

zwiekszenie Swiadomosci ciata
budowanie zasobu

¢wiczenie granic

zwiekszenie kontaktu z potrzebami
inne:

e e e o

INSTRUKCJA DLA PACJENTA

Jak czesto?

EI codziennie

FI tylko gdy pojawi sie sygnat
EI przed snem

FI wedtug potrzeby

Jak pacjent ma monitorowac efekt?

Co moze by¢ sygnatem, ze zadanie jest zbyt intensywne?

PLAN BEZPIECZENSTWA / MODYFIKAC]JI

NA KOLEJNE) SESJI SPRAWDZIC
FI czy pacjent wykonat praktyke

EI co byto pomocne

FI czy zadanie wymaga uproszczenia
EI jaki byt wptyw na codziennos¢
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dziennik stanu uktadu nerwowego
praktyka oddechu

praca z granicg

rozmowa / komunikacja
ograniczenie bodzcow

o

rozpoznanie wyzwalaczy
powrét do regulacji
zmniejszenie przecigzenia
integracja sesji

g i

kilka razy w tygodniu
po trudnej sytuacji
rano

inne:

g i

E] co zauwazyt
tl co byto trudne
E czy zadanie byto zbyt intensywne



Modut 04

Analiza postepow i wzorcow

Regularny przeglad pomaga zobaczy¢ nie tylko to, co nadal trudne, ale
takze to, co juz sie zmienito.
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@ KARTA MONITOROWANIA PACJENTA

Podsumowanie po 4 sesjach

Cztery sesje to wystarczajacy fragment procesu, aby zauwazy¢ pierwsze wzorce: co sie powtarza, ktére interwencje
pomagaja, co aktywuje pacjenta, jakie zasoby zaczynaja dziatac i czy cele wymagajg aktualizacji. Podsumowanie pomaga
nie zgubi¢ kierunku.

FORMULARZ DO WYPELNIENIA
ZAKRES PRZEGLADU

Sesje od nr:
Daty:

NAJCZESCIEJ PORUSZANE TEMATY

NAJCZESTSZE REAKCJE CIALA

DOMINUJACE STANY UKLADU NERWOWEGO

FI regulacja / kontakt FI pobudzenie
EI lek / alarm tl ztos¢ / walka
FI ucieczka / unikanie E zamrozenie
EI odciecie tl stan mieszany
El zmienne stany

Co sie poprawito lub stato sie bardziej dostepne?

Co nadal sie powtarza?

Jakie interwencje byty najbardziej pomocne?

Jakie interwencje byty za intensywne lub nieskuteczne?
Jakie zasoby pacjent zaczat rozpoznawac lub stosowac?

Czy cele wymagaja aktualizacji?
EI tak [ nie [J cze$ciowo

NOWE LUB ZAKTUALIZOWANE CELE

WNIOSEK NA KOLEJNE 4 SESJE
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@ KARTA MONITOROWANIA PACJENTA

Mapa powtarzajacych sie wzorcow

Wzorzec to co$, co pojawia sie wielokrotnie: podobne napiecie, podobna reakcja na konflikt, podobne odciecie po
przecigzeniu, podobna trudnos¢ z granica lub podobny sposéb powrotu do regulacji. Zobaczenie wzorca pozwala pracowacd
bardziej precyzyjnie.

FORMULARZ DO WYPELNIENIA
POWTARZAJACY SIE WYZWALACZ

TYPOWA REAKCJA CIALA

TYPOWA EMOCJA

TYPOWA MYSL LUB PRZEKONANIE
TYPOWE ZACHOWANIE

TYPOWY STAN UKLADU NERWOWEGO

EI pobudzenie E

EI ucieczka E zamrozenie
FI odciecie E] regulacja

EI stan mieszany Fl trudno okresli¢

Co pacjent robi automatycznie?
Co pacjent zaczyna zauwazac wczesniej niz kiedys?
Co pomaga przerwac lub ztagodzi¢ wzorzec?

Co wzmacnia wzorzec?

HIPOTEZA KLINICZNA DO DALSZEGO SPRAWDZENIA

Nie zapisuj jako faktu, jesli to tylko hipoteza. Oznacz: ,,do sprawdzenia”.

PRZYKLAD MAPY WZORCA

Wyzwalacz: krytyka w relacji.

Ciato: napiecie w brzuchu, zatrzymany oddech.
Emocja: lek i wstyd.

Zachowanie: wycofanie i milczenie.

Stan: zamrozenie z elementami pobudzenia.

Pomaga: orientacja, nazwanie granicy, kontakt ze stopami.
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@ KARTA MONITOROWANIA PACJENTA

Zmiany w objawach i regulacji

Postep w pracy z uktadem nerwowym moze oznaczac nie tylko mniejsze objawy, ale takze krétszy czas trwania objawu,
szybsze rozpoznanie sygnatéw, mniej wstydu, wieksza umiejetnos¢ zatrzymania sie lub wiekszg dostepnos¢ zasobdéw po
przecigzeniu.

FORMULARZ DO WYPELNIENIA
OBJAW LUB TRUDNOSC MONITOROWANA

Intensywnos¢ na poczatku procesu:

Aktualna intensywnos¢:

CZESTOTLIWOSC NA POCZATKU PROCESU

FI codziennie E kilka razy w tygodniu
EI raz w tygodniu E rzadziej
EI trudno okresli¢

AKTUALNA CZESTOTLIWOSC

KI codziennie tl kilka razy w tygodniu
EI raz w tygodniu E rzadziej
FI trudno okresli¢

CZAS POWROTU DO REGULAC)I NA POCZATKU PROCESU
AKTUALNY CZAS POWROTU DO REGULAC]I

Co pacjent rozpoznaje szybciej niz wczesniej?

Jakie sygnaty przecigzenia pacjent zauwaza wczesniej?

Jakie strategie regulacji sg bardziej dostepne?

Co nadal pozostaje trudne?

Co mogto wptyna¢ na poprawe?

FI regularne sesje E] praktyka miedzy sesjami
EI lepszy sen Fl granice

FI wsparcie relacyjne FI zmiana sytuacji zyciowej
EI psychoedukacja tl praca z ciatem

FI inne:

Co mogto nasili¢ objawy?

WNIOSEK

29 | Bonus 4 - Karta Monitorowania Pacjenta



@ KARTA MONITOROWANIA PACJENTA

Zmiany w swiadomosci ciala

Swiadomo$¢ ciata rozwija sie stopniowo. Na poczatku pacjent moze méwic: ,nic nie czuje”, ,nie wiem”, ,czuje tylko
napiecie” albo ,ciato jest dla mnie obce”. Postep moze oznacza¢, ze pacjent zaczyna rozréznia¢ napiecie, ciezar, ucisk,
ciepto, zimno, oddech, impuls ruchu, potrzebe przerwy lub sygnat granicy.

FORMULARZ DO WYPELNIENIA

Poziom kontaktu z ciatem na poczatku procesu:

Aktualny poziom kontaktu z ciatem:

PACJENT CORAZ tATWIE) ROZPOZNAJE

tl napiecie E oddech
EI u.cisl: E c?eiar
ciepto zimno
E drzenie E zmeczenie
FI pobudzenie E odciecie
EI impuls ruchu tl potrzebe przerwy
tl granice ,tak” E granice ,nie”
tl inne:

PACJENT NADAL MA TRUDNOSC Z ROZPOZNANIEM

Sygnaty ciata, ktére pacjent zaczat nazywac doktadniej:

Co pomaga pacjentowi zauwazac ciato bez przecigzenia?

orientacja w pokoju
krzesto / podparcie

stopy na podtodze
bardzo krétkie pytania

praca z jednym obszarem ciata skala 0-10
ruch
przerwa psychoedukacja

o

inne:

EI rysowanie mapy ciata
Co sprawia, ze kontakt z ciatem jest za trudny?

PRZYKLAD ZMIANY W SWIADOMOSCI CIALA

Na poczatku: , Nie wiem, co czuje”.
Aktualnie: ,Czuje ucisk w gardle, kiedy méwie o granicach, i napiecie spada, gdy zauwazam stopy”.

WNIOSEK KLINICZNY
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@ KARTA MONITOROWANIA PACJENTA

Zmiany w granicach i zasobach

W procesie somatycznym postep czesto pojawia sie w obszarze granic i zasobdéw. Pacjent moze wczesniej zauwazac ,za
duzo”, tatwiej méwic ,nie”, czesciej prosi¢ o przerwe, wybiera¢ wsparcie, rozpoznawac bezpieczne osoby albo korzystac z

prostych praktyk regulacyjnych w codziennosci.
FORMULARZ DO WYPELNIENIA

GRANICE NA POCZATKU PROCESU
tl trudne do rozpoznania

tl komunikowane dopiero po przecigzeniu
EI zwigzane z lekiem przed konfliktem

FI dobrze rozpoznawane

GRANICE AKTUALNIE
EI pacjent szybciej rozpoznaje ,.za duzo”

FI pacjent czesciej prosi o przerwe
EI pacjent potrzebuje mniej przecigzenia, aby zareagowac

FI inne:

ZASOBY NA POCZATKU PROCESU

s R o o

ZASOBY AKTUALNIE

trudne do komunikowania
zwigzane z silnym poczuciem winy
czesciowo dostepne

inne:

pacjent czesciej méwi ,nie”
pacjent zauwaza sygnat granicy w ciele
pacjent nadal ma trudnos$¢ z komunikacjg granic

ZASOBY, KTORE PACJENT ZACZAt STOSOWAC SAMODZIELNIE

orientacja w otoczeniu
ruch

przerwa

ograniczenie bodzcow
ciepto

kontakt z naturg

inne:

o e ]
o e e o

SYGNALY, ZE ZASOBY SA SKUTECZNIE)JSZE
pacjent szybciej wraca do kontaktu
pacjent mniej sie zawstydza reakcjg
pacjent umie wybra¢ mniejszy krok
tl inne:

Co nadal wymaga pracy?

g

WNIOSEK NA KOLEJNE SESJE
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kontakt ze stopami

oddech

rozmowa z bezpieczng osoba
sen / odpoczynek

pisanie

jasne powiedzenie ,nie”

objawy trwajg krécej
pacjent stosuje strategie przed przecigzeniem
pacjent zauwaza, kiedy strategia nie dziata



@ KARTA MONITOROWANIA PACJENTA

Plan korekty procesu terapeutycznego

Monitorowanie ma sens wtedy, gdy prowadzi do swiadomych decyzji. Jesli pacjent czesto sie przeciaza, trzeba spowolnié.
Jesli interwencje sg zbyt intensywne, trzeba je uproscic. Jesli cele sie zmienity, trzeba je zaktualizowad. Jesli pojawia sie
ryzyko, trzeba uruchomi¢ odpowiednie wsparcie, konsultacje lub superwizje.

FORMULARZ DO WYPELNIENIA

Co pokazuje dotychczasowe monitorowanie?

Czy proces idzie w kierunku celéw pacjenta?

EI tak
FI nie

Co dziata dobrze i warto kontynuowac?
Co nie dziata lub dziata zbyt stabo?

Co jest zbyt intensywne dla pacjenta?
Co warto uproscic¢?

Co warto pogtebic?

Jakie tempo pracy bedzie teraz najbardziej odpowiednie?

EI wolniejsze

FI bardziej strukturalne

EI bardziej psychoedukacyjne
FI bardziej refleksyjne

Jakie interwencje warto czesciej stosowac?

tl orientacja

EI skala stanu

FI praca z granicami
EI regulacja oddechu
domkniecie sesji

T

Jakie interwencje warto ograniczy¢ lub odtozy¢?

Czy potrzebna jest superwizja, konsultacja lub skierowanie?

FI tak

EI do rozwazenia

Jesli tak, w jakim obszarze?

NOWY PLAN NA KOLEJNE SESJE

ZDANIE PROWADZACE DLA SPECJALISTY

tl czesciowo
E trudno ocenié

takie samo

bardziej somatyczne

bardziej stabilizujgce

wymaga konsultacji / superwizji

podparcie
psychoedukacja
praca z zasobami
ruch

inne:

e e O o o o

E nie

»Nie zmieniam procesu z powodu presji. Koryguje go na podstawie obserwacji, bezpieczenstwa i realnych potrzeb

pacjenta.”
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Modut 05

Formularze gotowe do uzycia

Proste narzedzia wspieraja ciagto$¢ procesu bez zamieniania terapii w
biurokracje.
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@ KARTA MONITOROWANIA PACJENTA

Pelna karta monitorowania pacjenta

Petna karta jest wersja zbiorcza. Zawiera najwazniejsze pola UKEAD NERWOWY
potrzebne do rozpoczecia i $ledzenia procesu. Nie musi byc Dominujacy stan: [J regulacja [0 pobudzenie [J lek [0 zamrozenie [
wypetniona w catosci na jednej sesji. Moze byc aktualizowana w odciecie [] stan mieszany

miare pojawiania sie nowych informacji. R T e

FORMULARZ PELNY
DANE | KONTEKST Co pomaga wracac do kontaktu:

Pacjent / identyfikator:
ZASOBY | WSPARCIE

Data rozpoczecia: Zasoby wewnetrzne:

Forma pracy: [J online [J stacjonarna [J hybrydowa Zasoby zewnetrzne:
Czestotliwos¢:
Strategie regulacji:
Powdd zgtoszenia:
Sie¢ wsparcia:
Kontekst aktualny:
RYZYKO | OSTROZNOSC
CELE Czynniki ryzyka:
Cel w stowach pacjenta:
Sygnaty, ze praca jest za intensywna:

CELE PROCESU Plan ostroznosci:

c Superwizja / konsultacja: [J tak [J nie [J do rozwazenia
° MONITOROWANIE SES)I

Numer sesji:

] Data:
OBJAWY | TRUDNOSCI

Giéwne objawy: Temat:

Czas trwania: Stan przed:
Co nasila: Stan po:

Co tagodzi: Interwencje:

WZORCE SOMATYCZNE

. . L. Reakcja pacjenta:
Najczestsze miejsca napiecia:

. Zadanie miedzy sesjami:
Typowe odczucia:

Kolejny krok:
Oddech:

PRZEGLAD PROCESU

Postawa / ruch: . .
Co sie poprawia:

Sygnaty przeciazenia: Co sie powtarza:
Sygnaty bezpieczenstwa: Co wymaga korekty:

Nowy plan:
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@ KARTA MONITOROWANIA PACJENTA

Wersja skrocona do kazdej sesji

Wersja skrécona jest przeznaczona do codziennego uzycia klinicznego. Pomaga zapisa¢ minimum informacji potrzebnych
do zachowania ciggtosci procesu, bez przecigzania specjalisty dokumentacja.

FORMULARZ SKROCONY
Data:

Numer sesji:

Forma: J online [J stacjonarna [J inna

Temat sesji:

STAN PRZED SESJA

FI regulacja [] pobudzenie ] lek [J ztos¢ [J zamrozenie []
odciecie [J stan mieszany

Aktywacja przed:
Odciecie przed:
Kontakt z ciatem przed:

NAJWAZNIEJSZE OBSERWACJE W SES]I

REAKCJE CIALA

INTERWENCJE

tl orientacja E podparcie

tl oddech E psychoedukacja
EI praca z granica E praca z zasobem
FI dialog terapeutyczny E] ruch

EI domkniecie E inne:

REAKCJA PACJENTA

FI regulujgca E] neutralna

EI aktywujaca Fl zbyt intensywna

FI trudno ocenic

STAN PO SESJI

EI wiecej kontaktu [J wiecej spokoju [J nadal pobudzenie
[0 nadal odciecie [0 zmeczenie [J ulga [ stan mieszany

Aktywacja po:
Odciecie po:
Kontakt z ciatem po:

ZADANIE /| OBSERWACJA MIEDZY SESJAMI

KOLEJNY KROK
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@ KARTA MONITOROWANIA PACJENTA

Karta przegladu miesiecznego

Przeglad miesieczny pozwala zobaczy¢ proces z szerszej perspektywy. Pomaga oceni¢, czy pacjent idzie w kierunku celéw, jakie wzorce sie powtarzaja, czy objawy
zmieniajg intensywnos$¢ oraz czy plan pracy wymaga aktualizacji.

FORMULARZ DO WYPELNIENIA

Miesiac / okres:

Liczba sesji w okresie:

GLOWNE TEMATY MIESIACA

NAJWAZNIEJSZE POSTEPY
NAJCZESCIE) POWTARZAJACE SIE WZORCE

ZMIANY W OBJAWACH
EI mniejsze nasilenie

Fl bez zmian

E trudne do oceny

wieksze nasilenie
zmienne

iy

Opis:

ZMIANY W REGULAC]I

FI szybszy powr6t do kontaktu
FI mniej przecigzenia

E nadal trudnosé¢

Opis:

wiecej Swiadomosci stanu
wiecej zasobdw
trudne do oceny

o ]

ZMIANY W SWIADOMOSCI CIALA

ZMIANY W GRANICACH | RELACJACH
INTERWENCJE NAJBARDZIE) POMOCNE
INTERWENCJE WYMAGAJACE MODYFIKAC)I

RYZYKA / SYGNALY OSTROZNOSCI W TYM MIESIACU

Czy potrzebna jest superwizja lub konsultacja?
ﬂ tak [J nie (] do rozwazenia

Temat do superwizji:

CELE DO KONTYNUAC]I
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@ KARTA MONITOROWANIA PACJENTA

Zamkniecie i dalsze uzycie

Karta monitorowania pacjenta jest narzedziem wspierajacym proces. Jej wartos¢ pojawia sie wtedy, gdy
specjalista korzysta z niej regularnie, ale elastycznie. Najlepsza dokumentacja nie jest najdtuzsza. Jest
konkretna, bezpieczna, etyczna i pomocna w podejmowaniu decyzji.

TRESC GLOWNA

Uzywaj tej karty jako mapy procesu, nie jako sztywnego formularza do wypetniania za wszelkg cene. W
niektérych etapach potrzebna bedzie petna karta. W innych wystarczy wersja skrécona po sesji. Co kilka spotkan
warto wroci¢ do przegladu procesu, aby zobaczy¢, co sie zmienia i co nadal wymaga uwagi.

NAJLEPSZE SPOSOBY UZYCIA

* petna karta na poczatku procesu,

» skrécona karta po kazdej sesji,

* przeglad po 4 sesjach lub raz w miesigcu,
* mapa wzorcéw przed superwizja,

 karta ryzyka przy wiekszej ostroznosci,

* plan korekty procesu, gdy interwencje nie przynoszg oczekiwanej zmiany.

PAMIETA)

Dokumentacja ma wspierac relacje terapeutyczng, nie jg zastepowac.

Opisuj obserwacje konkretnie i bez etykietowania.

Aktualizuj cele, gdy proces sie zmienia.

Zwracaj uwage na zasoby, nie tylko na objawy.

Monitoruj reakcje uktadu nerwowego w czasie.

Korzystaj z superwizji, gdy pojawia sie niepewnos¢, ryzyko lub powtarzajacy sie impas.

ZDANIE KONCOWE

,Dobrze prowadzona karta nie tylko rejestruje proces. Pomaga go lepiej rozumie¢, chroni¢ i prowadzi¢ z wiekszg
Swiadomoscia.”
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