Planilla para supervisión de caso


Datos generales (según aplique: edad, género, grupo de convivencia, diagnósticos proporcionados, historia de terapia, medicación)
	

	

	

	

	

	

	

	


Problema presentado por el paciente
	

	

	

	

	

	

	


Metas iniciales (¿qué quiere de la terapia?)
	

	

	

	



	Pensamientos y creencias problemáticas
	¿En qué situaciones o clase de situaciones surge cada una?
	¿A que conductas públicas y privadas llevan?

	
	
	








	Experiencias internas evitadas
	¿En qué situaciones o clases de situaciones surge cada una?
	Formas de evitación/control

	
	
	




¿De qué manera la fusión y evitación son un problema en la vida de la paciente? ¿qué ámbitos vitales afectan y cómo? (relaciones sociales, trabajo/carrera/educación, ocio, responsabilidades, autocuidado, etc.)

	

	

	

	

	

	

	


Proyecto vital: ámbitos vitales significativos, valores importantes, objetivos actualmente perseguidos, anhelos.

	

	

	

	

	

	


Barreras externas (problemas económicos, sociales, conyugales, legales, médicos o laborales)
	

	

	

	

	

	





Evaluación de procesos flexibilidad psicológica
Problemas con evitación
	

	

	

	


Problemas con fusión
	

	

	

	


Problemas con momento presente
	

	

	

	


Problemas con yo-contenido
	

	

	

	



Problemas con valores
	

	

	

	


Problemas con acción comprometida
	

	

	

	





Supervisión

Tiempo de tratamiento hasta ahora:
Diagnóstico presuntivo:
Información relevante del caso que no esté cubierto en lo anterior:







Plan de tratamiento e intervenciones (procesos trabajados, contenidos trabajados, intervenciones empleadas):










¿Cuáles son las dificultades que se te presentan o con qué estás necesitando ayuda?:

