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								          Başvuru Tarihi: …../….../…………

	        DANIŞAN BİLGİ FORMU

Bu form, sizi ve başvuru nedeninizi daha iyi anlayabilmek amacıyla hazırlanmıştır. Paylaştığınız bilgiler mesleki etik ilkeler ve gizlilik esasları çerçevesinde korunacaktır.

Ad:									Soyad:                                                       .

Cinsiyet:   ☐  Kadın  ☐  Erkek       ☐  Belirtmek istemiyorum    	Doğum Tarihi:         /          /                    .

Cep Tel: 0 (         )       						             Sabit Tel: 0 (           )                                .

E-posta adresi:                                                   @                                                                                                               .

Ev Adresi:                                                                                                                                                                                .

Medeni Durum:    ☐  Bekar 	☐  Evli  Var ise;  ☐Çocuk Sayısı:	Çocukların Yaşları:                                 .      

Nerede/kiminle yaşıyorsunuz?    ☐ Aile    ☐ Arkadaş/Sevgili    ☐ Yalnız    ☐ Yurt    ☐ Diğer:                             .

Eğitim: ☐  Ön Lisans   ☐  Lisans    ☐  Yüksek Lisans  

Bölümü:                                                                                                                                                                                  .

Çalışma  durumu: 
Çalışıyor       ☐   ►ise birim/yapılan iş:                                                                                                                            . 
Acil Durumlarda İletişime Geçilecek Kişinin Adı-Soyadı:                                                                                              .
Tel:                                                                                                                                                                                           .       
Yakınlık Derecesi:                                                                                                                                                                  .                   
Bize başvurma nedeniniz? (Lütfen şikayetlerinizi kısaca belirtiniz)
                                                                                                                                                                                      .
                                                                                                                                                                                      .
Bu şikâyetleriniz ne zamandır devam ediyor?
☐ Son 1 aydır   ☐ 1-6 aydır    ☐ 6 ay-1 yıldır     ☐ 1-5 yıldır     ☐ 5 yıldan fazla
Bu sıkıntılar gündelik yaşamınızı ne kadar etkiliyor?
☐ 1 (Hiç/Çok az)     ☐ 2 (Az)     ☐ 3 (Orta düzeyde)     ☐ 4 (Fazla)     ☐ 5 (Çok fazla)

Son 1 ay içinde kendinize zarar verme veya yaşamınıza son verme düşünceniz oldu mu?
☐ Hayır ☐ Evet
Daha önce kendinize zarar verme veya intihar girişiminde bulundunuz mu?
☐ Hayır ☐ Evet
Bu sıkıntılarla ilgili aile ve/veya sosyal çevrenizden ne kadar destek alabiliyorsunuz?
☐ 1 (Hiç/Çok az)     ☐ 2 (Az)     ☐ 3 (Orta düzeyde)     ☐ 4 (Fazla)     ☐ 5 (Çok fazla)
Daha önce psikolojik/psikiyatrik yardım aldınız mı?   ☐ Hayır      ☐ Evet     
Evet ise, Kiminle/kimlerle görüştünüz:                                                                                                                            .                                     
                                                                                                                                                                                      .
Hangi yıl / Ne kadar süre:                                                                                                                                                   .  
Daha önce psikiyatrik nedenle hastane yatışınız veya acil servis başvurunuz oldu mu?
☐ Hayır    ☐ Evet → Kısaca belirtiniz: ___________________________________________________________
Daha önce bir psikiyatrik ilaç kullandınız mı? Evet ise, lütfen ilacın/ilaçların adını ve dozunu belirtin. 
☐ Hayır    ☐ Evet :                                                                                                                                                                 .                                    
Halen kullandığınız bir psikiyatrik ilaç var mı? Evet ise, lütfen ilacın/ilaçların adını ve dozunu belirtin. 
☐ Hayır    ☐ Evet:                                                                                                                                                                   .

Şu anda OPDEM dışında bir psikolog, psikiyatrist veya ruh sağlığı uzmanından destek alıyor musunuz?
☐ Hayır ☐ Evet → Belirtiniz:___________________________________________________________________
Tanısı konmuş önemli/kronik bir fiziksel sağlık sorununuz var mı?
☐ Hayır ☐ Evet → Belirtiniz:___________________________________________________________________
Alkol veya madde kullanımınız var mı?
☐ Hayır ☐ Evet → Türü ve kullanım sıklığını kısaca belirtiniz: _________________________________________
Bize başvurmaya nasıl karar verdiniz? 
☐ Arkadaş önerisi     ☐ Aile önerisi      ☐ Öğ. Üyesi tavsiyesi     ☐ Doktor Yönlendirmesi
☐ Başka bir uzmanın önerisi      ☐ Kendi kararım    ☐ Diğer

Bilmemizi istediğiniz ya da eklemek istediğiniz bir konu var mı?
                                                                                                                                                                                  .
OPDEM’den ( Okan Üniversitesi Psikolojik Danışmanlık Eğitim Merkezi)  beklentileriniz neler?
                                                                                                                                                                                 .
                                                                                                                                                                                  .
Hayatınızda ya da yakın çevrenizde son altı ay içinde ölüm, hastalık, ayrılık, maddi sıkıntılar, iş değişikliği, taşınma gibi belirgin değişiklikler var mı?
                                                                                                                                                                                    .
                                                                                                                                                                                    .

Evet ise, sizi etkileyen bu olay veya değişiklikleri kısaca belirtiniz.
                                                                                                                                                                                    .
                                                                                                                                                                                     .

Zorlandığınız dönemlerde baş etmenize veya kendinizi daha iyi hissetmenize yardımcı olan şeyler nelerdir?
                                                                                                                                                                                      .
                                                                                                                                                                                      .
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