[image: Obraz zawierający Czcionka, Grafika, symbol, logo

Zawartość wygenerowana przez AI może być niepoprawna.]SZKOŁA PSYCHOTERAPII 
POZNAWCZO-BEHAWIORALNEJ 
CENTRUM CBT EDU 
WARSZAWA


[bookmark: _heading=h.c6bnbyp4zfg4]OPIS PRZYPADKU, KONCEPTUALIZACJI POZNAWCZO-BEHAWIORALNEJ PROBLEMU I PRZEBIEGU TERAPII

	Terapeuta
	

	Inicjały pacjenta
	

	Data 
	

	Liczba przeprowadzonych sesji
	

	Czy terapia jest zakończona,
czy jest w toku?
	


[bookmark: _heading=h.un29jw4d9r2o][bookmark: _heading=h.7q3pcwcbg22r]
Komentarz: Poniżej przedstawiono schemat wg którego należy dokonać „Opisu przypadku, konceptualizacji poznawczo-behawioralnej i przebiegu terapii”. Opis składa się z 3 głównych części, które obejmują (1) „Sformułowanie diagnostyczne”, (2) „Sformułowanie kliniczne”, (3) „Sformułowanie dotyczące interwencji” oraz z „Podsumowanie”. 


[bookmark: _heading=h.asdxzthvs2d0]SFORMUŁOWANIE DIAGNOSTYCZNE
I. INFORMACJE OGÓLNE
Komentarz: Poniżej należy podać podstawowe informacje na temat płci, wieku pacjenta, wykształcenia, sytuacji rodzinnej i zawodowej, powodów zgłoszenia.
.......
II. [bookmark: _heading=h.vvrmo1fmu9ag]DIAGNOZA KATEGORIALNA (nazwy jednostek zgodnie z klasyfikacją ICD)
Komentarz: Diagnoza nozologiczna może zostać podana z uwzględnieniem klasyfikacji ICD-10 lub ICD-11 (nazwy jednostek chorobowych). W jej opisie proszę uwzględnić poniższe cztery wymiary/osie bazujące na klasyfikacji DSM, które stanowią pomoc w jego usystematyzowaniu.
	Oś I – zaburzenia kliniczne

	.....

	Oś II – zaburzenia osobowości (lub nieprawidłowo kształtujący się rys osobowości), zaburzenia rozwojowe

	.....

	Oś III – stany ogólnomedyczne

	.....

	Oś IV – problemy psychospołeczne i środowiskowe


	.....




III. POWODY I PROBLEM ZGŁASZANY PRZY PRZYJĘCIU, OGÓLNA OCENA OBECNEGO FUNKCJONOWANIA 
Komentarz: Poniżej należy przedstawić przyczyny zgłoszenia i opis objawów klinicznych uzasadniających diagnozę kategorialną,  inne (poza objawami) zgłaszane przez pacjenta skargi, trudności, sytuacje problematyczne; Informacje na temat obecnych objawów, problemów: częstotliwość, intensywność, czas trwania, kontekst występowania, historia ich rozwoju, dotychczasowa opieka psychiatryczna, psychologiczna, psychoterpeutyczna (czy pacjent wcześniej uczestniczył w terapii?, kiedy?, jak długo? w jakiej?, czy została zakończona/przerwana?, powody?, efekty jakie pacjent uzyskał?), sposób reagowania na objawy przez otoczenia, wpływ objawów na codzienne funkcjonowanie w domu, szkole, w pracy, w relacjach, jak występujące objawy/problemy wpływają na obecne funkcjonowanie w różnych obszarach. Opisać dlaczego pacjent podjął decyzję o zgłoszeniu się po pomoc?; czy miało to związek z jakimiś zdarzeniami krytycznymi?; czy nastąpiło pogorszenie funkcjonowania, nasilenie objawów, zwłaszcza, gdy objawy są obecne od dłuższego czasu?; jakie są oczekiwania pacjenta w związku ze zgłoszeniem się na terapię?

Uwaga! W przypadku pacjentów w wieku rozwojowym w szczególności należy opisać, jakie są wyobrażenia rodziców/opiekunów na temat przyczyn problemów, oczekiwania rodziców/opiekunów wobec opieki, dlaczego pacjent/rodzice/opiekunowie podjął/ęli decyzję o zgłoszeniu się po pomoc?, czy miało to związek z jakimiś zdarzeniami krytycznymi?, czy nastąpiło pogorszenie funkcjonowania, nasilenie objawów, zwłaszcza, gdy objawy są obecne od dłuższego czasu, objawy i zaburzenia współwystępujące.
........

IV. WYKORZYSTANE SKALE POMIARU (jeśli były stosowane)
	Skale pomiaru
	Przy przyjęciu
	Sesja  nr ...
	Sesja  nr ...
	
...
	Sesja  nr ...
	Sesja  nr ...
	Ostatnia sesja

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	




SFORMUŁOWANIE KLINICZNE
V. PROFIL ROZWOJOWY 
a. Przeszłość: rodzina, wykształcenie, uprawiany zawód, ważne wydarzenia i doświadczenia życiowe, w tym traumatyczne, historia leczenia psychiatrycznego, choroby somatyczne. Związki z innymi: rodzice, rodzeństwo, rówieśnicy, osoby znaczące, autorytety.
........
B. Podsumowanie i wnioski
Komentarz: Uwzględniając uzyskane dane należy opisać, które doświadczenia pacjenta (tj. w zakresie relacji interpersonalnych, wydarzeń życiowych, przeżyć traumatycznych) terapeuta uznaje za znaczące dla kształtowania się systemu poznawczego i rozwoju zaburzenia.

.......

Uwaga! Poniżej przedstawiono wytyczne dotyczące zebrania i przedstawienia wywiadu w odniesieniu do pacjentów w wieku rozwojowym - niezbędne jest uwzględnienie  następujących części, jak poniżej: 
[bookmark: _Hlk240456193]
A. Wywiad rodzinny 
[bookmark: _Hlk240455540]W tym informacje, od kogo został pozyskany, czy oboje rodzice/opiekunowie udzielili wywiadu, czy byli zgodni odnośnie przekazywanych informacji, dane dotyczące rodziców (wiek, wykształcenie, zawód, aktywność zawodowa, zdrowie choroby somatyczne/psychiczne i ich leczenie, nałogi/uzależnienia (papierosy, alkohol, narkotyki, uzależnienia behawioralne), rodzina pochodzenia matki/ojca/opiekunów, zdarzenia istotne/trudne w życiu osobistym matki/ojca/opiekunów w rodzinie pochodzenia lub własnej, atmosfera domu rodzinnego matki/ojca/opiekunów, cechy charakterystyczne/temperament matki/ojca/opiekunów, relacja matki/ojca/opiekunów z dzieckiem/adolescentem), dane dotyczące relacji/związku rodziców/opiekunów (status, historia, teraźniejszość, jakość relacji, sfera seksualna), dane dotyczące rodziny pacjenta (rodzeństwo biologiczne i/lub przyrodnie, relacje między rodzeństwem, relacje rodzinne, klimat emocjonalny i atmosfera domowa, postawy wychowawcze rodziców, trudne momenty w życiu rodziny, zmiany, przeprowadzki, sposoby spędzania wolnego czasu, warunki mieszkaniowe, sytuacja materialna, praktyki religijnych w rodzinie i ich wpływ na funkcjonowanie rodziny)
…………..

B. Wywiad rozwojowy i anamneza osobista  

W tym informacje: ciąża i jej przebieg, poród i jego przebieg, okres noworodkowy/niemowlęcy i wczesnodziecięcy (zachowanie, sen, karmienie, rozwój ruchowy, w tym motoryka duża i mała, rozwój mowy/komunikacja, rozwój społeczny, trening czystości, opieka nad dzieckiem, cechy temperamentu dziecka, zachowania problemowe, zachowania o charakterze regresu), okres przedszkolny (opieka nad dzieckiem, relacje społeczne, zabawy, zainteresowania, reagowanie na zmiany, zachowania problemowe i o charakterze regresu), okres szkolny, w ty okres dojrzewania (relacje rówieśnicze, znajomi, przyjaciele, stabilność znajomości, wspólne aktywności, kompetencje, zainteresowania, aktywności pozaszkolne, nauka i ewentualne trudności,  wyniki w nauce, zdolność do koncentrowania uwagi, motywacja do podejmowani wysiłku, zakresu udzielanego dziecku/adolescentowi wsparcia w nauce przez rodziców, inne osoby, specjalne potrzeby edukacyjne, dostosowanie wymagań i sposób jego realizacji,  zachowanie w szkole, stosunek do nauczycieli, zmiany szkół, nieobecności w szkole problemy wychowawcze, bunt okresu dojrzewania, sposób reagowania rodziców/opiekunów)  
…………..

C. Inne
W tym informacje: kompetencje, zdrowie somatyczne, przyjmowanie substancji psychoaktywnych, korzystanie z mediów, ważne wydarzenie (w tym traumatyczne)
…………..

D. Dane pozyskiwane ze środowiska szkolnego
W tym informacje: na temat uzyskiwanych ocen, opis zachowania na lekcjach, przerwach, dostosowywanie się do zasad panujących w szkole, relacje z rówieśnikami, relacje z nauczycielami, sytuacje i zachowania problemowe, w tym zaobserwowane objawy kliniczne, zasoby i słabe strony dziecka, zakres udzielanego wsparcia i dostosowań współpraca/komunikacja z rodzicami/opiekunami)




VI. PROFIL POZNAWCZY
 
A. Sytuacje problematyczne, myśli automatyczne, emocje i zachowania w tych sytuacjach

Komentarz: W poniższej tabeli należy podać co najmniej 3 przykładowe sytuacje problematyczne oraz związane z nimi myśli automatyczne (w tym ich znaczenie odnoszące się do przekonań), emocje i zachowania, zgodnie z Modelem Poznawczym ABC (tzw. I poziom konceptualizacji). Wskazane jest podanie sytuacji związanych z różnymi emocjami (np. lęku, smutku, złości).

	A
Sytuacja
	B
Myśli automatyczne 
i ich znaczenie odnoszące się do przekonań
	C 
Reakcje

	
	
	Emocja
	Reakcje fizjologiczne
	Zachowanie

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


B. [bookmark: _heading=h.vy9p8r6xhyld]System przekonań, strategie radzenia sobie i kompensacyjne, zniekształcenia poznawcze
Komentarz: W poniższych tabelach należy podać zidentyfikowane przekonania rdzenne/kluczowe, warunkowe oraz zasady, postawy i powinności. Kolejne tabele uwzględniają 3 rodzaje systemów przekonań: (1) Przekonania „charakterystyczne dla zaburzenia”, z którym zgłosił się pacjent, (2) Przekonania „pacjenta”, który choruje na dane zaburzenie oraz (3) Przekonania pacjenta „o zaburzeniu”, na które choruje.  

Komentarz: W poniższej tabeli dotyczącej  „Przekonań charakterystycznych dla  zaburzenia” proszę podać przykłady przekonań rdzennych/kluczowych, warunkowych oraz zasad, postaw i powinności w odniesieniu diagnozowanego zaburzenia

	Przekonania charakterystyczne dla zaburzenia

	Przekonania rdzenne/kluczowe
(np. „Cała moja wartość, to mój wygląd i szczupła sylwetka”)
	

	Przekonania warunkowe
(np. „Jeśli przytyję chociaż 
kilogram, to będę nikim”)
	

	Zasady, postawy 
i powinności
(np. „Muszę uważać na to, co jem”)
	


Komentarz: W poniższej tabeli dotyczącej  „Przekonań pacjenta, który choruje na dane zaburzenie” proszę podać przykłady przekonań rdzennych/kluczowych, warunkowych oraz zasad, postaw i powinności w odniesieniu do trzech podstawowych obszarów: „ja”, „inni ludzie”, „świat, otaczająca rzeczywistość” (jeśli występują) oraz pozostałe przekonania (jeśli nie mieszczą się w podstawowych obszarach). 


	Przekonania pacjenta (osoby chorującej na dane zaburzenie) 

	Odnoszące się do „Ja”

	Przekonania rdzenne/kluczowe
(np.: „Jestem słaby”, bezwartościowy”, „Jestem nieważny")
	

	Przekonania warunkowe
(np.: „Jeśli odniosę porażkę, jestem nikim”, „Jeśli nie pyta mnie o to czego chcę, to znaczy, że zupełnie się nie liczę”, „Jeśli nie mogę nad tym zapanować, to znaczy, że nie radzę sobie”)
	

	Zasady, postawy 
i powinności
(np.: „Nie mogę popełniać błędów”, „Muszę walczyć o swoje potrzeby”, „Powinienem unikać wyzwań”) 
	

	Odnoszące się do innych ludzi

	Przekonania rdzenne / kluczowe
(np.: „Ludzie akceptują warunkowo, krzywdzą i odrzucają”)
	

	Przekonania warunkowe
(np.: „Jeśli ludzie nie robią tego co chcę, to znaczy, że mnie nie akceptują”)
	

	Zasady, postawy 
i powinności
(np.: „Muszę trzymać ludzi na dystans”) 
	

	Odnoszące się do świata, otaczającej rzeczywistości

	Przekonania rdzenne/kluczowe
(np.: „Świat jest zagrażający”)

	

	Przekonania warunkowe
(np.: „Jeśli nie będę ostrożny, to spotka mnie coś złego”)

	

	Zasady, postawy 
i powinności
(np.: „Muszę przewidzieć wszystkie niebezpieczeństwa”)
	

	Pozostałe przekonania 

	Przekonania rdzenne / kluczowe
(np.: „Bliskość rani”)
	

	Przekonania warunkowe
(np.: „Jeśli pozwolę się komuś zbliżyć, to zostanę odrzucona”) 
	

	Zasady, postawy 
i powinności
(np.: „Powinnam unikać bliskich relacji”)
	





Komentarz: W poniższej tabeli dotyczącej  „Przekonań pacjenta o zaburzeniu” proszę podać przykłady przekonań rdzennych/kluczowych, warunkowych oraz zasad, postaw i powinności, które odnoszą się do funkcji zgłaszanych objawów w systemie poznawczym.

	Przekonania pacjenta o zaburzeniu 
(tj. funkcja objawów w schemacie poznawczym)

	Przekonania rdzenne/kluczowe
(np.: "Odkąd jestem chora, ludzie akceptują moje porażki")
	

	Przekonania warunkowe
(np.: „Jeśli mój stan zdrowia się poprawi, to będę musiała starać się bardziej”) 
	

	Zasady, postawy 
i powinności
(np.: „Choroba chroni przez wyzwaniami”)
	





Komentarz: W poniższej tabeli dotyczącej  „Strategii radzenia sobie i kompensacyjnych” proszę podać przykłady odnoszące się wszystkich powyżej wyszczególnionych przekonań, tj. (1) Przekonań charakterystycznych dla zaburzenia”, z którym zgłosił się pacjent, (2) Przekonań „pacjenta”, który choruje na dane zaburzenie oraz (3) Przekonań pacjenta „o zaburzeniu”, na które choruje.  

	Strategie radzenia sobie i kompensacje
(w odniesieniu do systemu przekonań opisanego powyżej)

	Np. „Jestem słaby”
	Np. unikanie behawioralne 
i zachowania zabezpieczające, rozbudowa nadmiernej kontroli 
i perfekcjonizmu

	......
	........


[bookmark: _heading=h.26cfjbjq1uas][bookmark: _heading=h.mu0q7g4zzorz]

Komentarz: W poniższej tabeli należy podać przykłady zidentyfikowanych zniekształceń poznawczych  

	Przykłady występujących zniekształceń poznawczych  

	Np. Myślenie czarno-białe
	Przykład......

	......
	........



VII. [bookmark: _heading=h.6zisq7gsdyws]PODSUMOWANIE HISTORII ROZWOJU I PROFILU POZNAWCZEGO (II i III POZIOM KONCEPTUALIZACJI)
Komentarz: Uwzględniając historię rozwoju pacjenta i wiedzę o jego myślach automatycznych myślach, przekonaniach, strategiach radzenia sobie należy opisać sposób poznawczego funkcjonowania pacjenta, mechanizmy, w jakich dochodzi do dekompensacji, powstawania objawów zaburzenia i ich podtrzymywania, wg poniższych punktów (tzw. II i III poziom konceptualizacji).
A. Sposób widzenia siebie i innych, interakcje wydarzeń życiowych i „czułych punktów” w systemie poznawczym pacjenta
Komentarz: Poniżej należy opisać jakie przekonania wykształcił pacjent? (o sobie, o innych ludziach, o świecie i otaczającej go rzeczywistości); jak rozwijały się przekonania; jak to się stało, że w taki sposób myśli, zachowuje się i reaguje, jak interpretował istotne wydarzenia i sytuacje jako dziecko; co na to wpłynęło, jakie wydarzenia, jakie doświadczenia w relacjach z ważnymi obiektami, w tym obiektami przywiązania, rówieśnikami, innymi ludźmi; jak utrwalały się przekonania, dlaczego przetrwały, jakie dowody na ich prawdziwość pacjent brał pod uwagę, jakie dowody przeciw ich prawdziwości ignorował?
................
B. Strategie radzenia sobie i kompensujące (w odniesieniu do schematu poznawczego)
Komentarz: Poniżej należy opisać w jaki sposób pacjent próbuje poradzić sobie z trudnościami, negatywnym myśleniem i trudnymi emocjami; jakie strategie i style radzenia sobie rozwinął w odniesieniu do schematu/ poszczególnych przekonań, strategie unikania (poznawczego, behawioralnego, emocjonalnego), nadmierną kompensację, podporządkowanie się schematowi, czy objawy z Osi I są strategią radzenia sobie w odniesieniu do przekonań z Osi II 
....................

C. Rozwój i podtrzymywanie obecnego zaburzenia
Komentarz: Poniżej należy opisać, w jakich mechanizmach dochodzi do dekompensacji, narastania trudności, powstawania objawów zaburzenia, ich podtrzymywania (poznawczo-behawioralny model zaburzenia); w jaki sposób przekonania/rozwinięte strategie radzenia sobie i kompensacyjne uwrażliwiają pacjenta na wystąpienie zaburzenia/problemu/trudności, które z przekonań/myśli są źródłem dekompensacji/wpływają na utrzymywanie się zaburzenia, jakie zniekształcenia poznawcze występują u pacjenta.
................
[bookmark: _heading=h.v38mdvhwshy3]SFORMUŁOWANIE DOTYCZĄCE INTERWENCJI

VIII. CZYNNIKI WPŁYWAJĄCE NA PROCES TERAPII:
A. Cele i oczekiwania pacjenta wobec terapii, motywacja pacjenta: 
Komentarz: Poniżej należy wymienić i opisać jakie cele i oczekiwania wobec terapii sformułował pacjent?, jak terapeuta ocenia motywację pacjenta i jego gotowość do realizacji sformułowanych celów?
……..

B. Przewidywane trudności i modyfikacje standardowej terapii poznawczej:  
Komentarz: Poniżej należy opisać jakie trudności w realizacji sformułowanych celów przewiduje terapeuta?, czy i jak trudności te są związane z osobą pacjenta (niskim obiektywizm/samoświadomością/możliwościami adaptacyjnymi), z osobą terapeuty, z rodzajem zaburzenia?, w jaki sposób terapeuta zaplanował poradzenie sobie z nimi?
………

Uwaga!  W przypadku pacjentów w wieku rozwojowym należy opisać jakie cele i oczekiwania wobec terapii sformułował pacjent, jakie rodzice/opiekunowie?, jak terapeuta ocenia motywację pacjenta/rodziców/opiekunów do realizacji sformułowanych celów? jakie trudności przewiduje terapeuta, czy i jak trudności te są związane z osobą pacjenta/rodzicami/opiekunami/ z osobą terapeuty, z rodzajem zaburzenia, w jaki sposób terapeuta zaplanował poradzenie sobie z nimi?

IX. CELE TERAPII i ZAPLANOWANE INTERWENCJE/PROCEDURY: 

Komentarz:  W poniższej tabeli należy opisać:
Jakie cele oraz interwencje i procedury poznawczo-behawioralne terapeuta zaplanował do zrealizowania w trakcie terapii (w tym cele strategiczne oraz cele taktyczne)?
Jeśli cele lub oczekiwania pacjenta były niedoprecyzowane czy nierealistyczne należy opisać, w jaki sposób zostały przeformułowane, doprecyzowane, urealnione? 

Uwaga!  W przypadku pacjentów w wieku rozwojowym należy opisać, jakie cele i interwencje terapeuta zaplanował do zrealizowania w trakcie terapii w odniesieniu do pacjenta, środowiska rodzinnego, środowiska szkolnego/edukacyjnego, na kogo będą ukierunkowane oddziaływania? w jaki sposób terapeuta zaplanował współpracę z rodzicami/opiekunami/ środowiskiem szkolnym/edukacyjnym?
	Cel strategiczny
Cele taktyczne służące realizacji celu strategicznego
Zaplanowane procedury, interwencje 
	

	Cel strategiczny
Cele taktyczne służące realizacji celu strategicznego
Zaplanowane procedury, interwencje
	

	Cel strategiczny
Cele taktyczne służące realizacji celu strategicznego
Zaplanowane procedury, interwencje
	

	........
	

	........
	


X. [bookmark: _heading=h.1xh6inj50c7s]OPIS PRZEBIEGU TERAPII 
Komentarz: Proszę dokonać podziału opisu terapii na trzy części: (1) Diagnoza kliniczna i konceptualizacja problemu, (2) Realizacja ustalonych celów, (3) Weryfikacja rezultatów terapii, utrwalanie zmiany, zapobieganie nawrotom, a następnie wyszczególnić i dokonać opisu poszczególnych etapów realizowanych w każdej z części procesu terapeutycznego.  
W części 1 w odniesieniu do wyszczególnionych etapów pracy, w szczególności proszę opisać, na jakiej podstawie została ustalona diagnoza kliniczna (pacjent pozostaje pod opieką lekarza psychiatry, na podstawie dokumentacji medycznej, np. wypisy ze szpitala, czy konieczne było pogłębienie diagnozy, jej weryfikacja?), w jaki sposób była budowana konceptualizacja problemu?, z wykorzystaniem jakich technik?, jak przebiegała ta praca w odniesieniu do I, II i III poziomu konceptualizacji? (jeśli jest to możliwe, wskazane jest zamieszczenie graficznych przedstawień zidentyfikowanych trudności z odniesieniem do teoretycznych modeli zaburzeń), jakie stwierdzono trudności?, w jaki sposób terapeuta sobie z nimi radził?, czy dokonana konceptualizacja problemu w sposób szczególny wpływała na sposób tworzenia relacji terapeutycznej?, jakie cele zostały ustalone do realizacji z pacjentem?, jak przebiegał ten proces?      
W części 2 w odniesieniu do wyszczególnionych etapów pracy, w szczególności proszę opisać, w jaki sposób został ustalony i jak wyglądał kontrakt terapeutyczny?, jakie interwencje i techniki zostały zaplanowane oraz jak zostały zrealizowane w odniesieniu do poszczególnych, zaplanowanych  celów?, czy terapeuta pracował zgodnie z założeniami jakiegoś protokołu terapeutycznego, jakiego? jak przebiegała praca osobista? (zadania domowe), jakie stwierdzono trudności?, jak przebiegała praca nad motywacją pacjenta/ oporem?, jakie wprowadzono modyfikacje?, czy dokonano jakiś zmian w rozumieniu/konceptualizacji problemu, wyznaczonych celów?
W części 2 w odniesieniu do wyszczególnionych etapów pracy, w szczególności proszę opisać, w jaki sposób były sprawdzane i utrwalane osiągnięcia i uzyskana zmiana?, przy pomocy jakich technik?, jak przebiegało zakończenie terapii?  
Opisu poszczególnych etapów pracy można dokonać np. zgodnie z zamieszczonym poniżej schematem:
Etap pracy
Cel pracy w trakcie sesji, np.: od 1 do 4.
Zadania zaplanowane do wykonania na sesjach, np.: od 1 do 4.
Przebieg sesji, np.: od 1 do 4, ze szczególnym uwzględnieniem i opisem realizowanych zadań, wykorzystanych technik poznawczo-behawioralnych, z odniesieniem do wykonywanych przez pacjenta zadań domowych, z uzasadnieniem celu zaplanowanej pracy domowej i omówieniem jej wykonania. 
Trudności związane z realizacją poszczególnych zadań odnoszące się do osoby pacjenta lub terapeuty w trakcie sesji np. od 1 do 4. 
Modyfikacje wprowadzone w planie terapii lub zmiany w czasie sesji, np.: od 1 do 4, z uzasadnieniem ich przyczyn.


Uwaga! „Opis przebiegu terapii” nie może jedynie polegać na schematycznym „wypunktowaniu” zaplanowanych i realizowanych zadań! Niezbędne jest podanie przykładów realizowanych ćwiczeń, z uwzględnieniem konkretnych  sytuacji, przytoczeniem wypowiedzi, itp. (nie zamieszczamy dokładnej transkrypcji sesji!)   

Uwaga!  W przypadku pacjentów w wieku rozwojowym należy opisać przebieg oddziaływań w odniesieniu do  rodziców/opiekunów, jeśli były prowadzone.
[bookmark: _heading=h.p4jvl92i2vb5]W sytuacji, gdy „Opis przypadku, konceptualizacji poznawczo-behawioralnej i przebiegu terapii” sporządzany jest w odniesieniu do terapii w toku (czyli jeszcze nie zakończonej), opisowi musi podlegać proces  od momentu diagnozy do znacznego stopnia zaawansowania terapii! W takiej sytuacji szczególnie ważnym elementem opisu jest „Podsumowanie” (jak poniżej)

PODSUMOWANIE
Komentarz: „Opis przypadku, konceptualizacji poznawczo-behawioralnej i przebiegu terapii” należy zakończyć „Podsumowaniem”, w którym należy uwzględnić (1) ocenę realizacji poszczególnych celów, (2) wyszczególnić zaistniałe trudności, np. dotyczące relacji terapeutycznej, realizacji poszczególnych etapów, celów, itp.  (3) ewentualne modyfikacje przebiegu terapii, (4) korzyści jakie pacjent osiągnął z tytułu uczestniczenia w terapii na poziomie behawioralnym oraz poznawczym; (5) wyjaśnić, w jaki sposób terapeuta rozumie mechanizmy poprawy lub braku poprawy; (6) dodać ewentualny komentarz dotyczący powodów przerwania terapii oraz dalszych planów terapeutycznych w stosunku do pacjenta.  

.........
PIŚMIENNICTWO
Komentarz: Poniżej proszę podać pozycje piśmiennictwa, (np. podręczniki, artykuły), z których osoba przygotowująca „Opis przypadku, konceptualizacji poznawczo-behawioralnej i przebiegu terapii” korzystała w trakcie pracy.
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