FICHA DE ANAMNESE — ESPACO TERAPEUTICO FLORES DO ORIENTE

NOME:

IDADE: . DATA DE NASCIMENTO: / / . RG:

1) E A PRIMEIRA VEZ QUE CONSAGRA A MEDICINA DA AYAUHASCA? NAO( ) SIM( ).
2) PARA RESPOSTA NAO, QUANTAS VEZES VC JA CONSAGROU? 1/2/3/4/+5/+10
3) QUAL FOI O ANO DA PRIMEIRA CONSAGRACAO?

4) TEM ALGUM PROBLEMA FISICO? NAO( ) SIM( ). QUAL?

5) TEM ALGUM PROBLEMA DE PRESSAO? NAO( ) SIM( ). BAIXA( ) ALTA( )

6) ALGUM VICIO? NAO( ) SIM( ). QUAIS?

7) TOMA MEDICAMENTOS? NAO( ) SIM( ). QUAIS?

8) ALGUM SINTOMA OU EXPERIENCIA PARANORMAL? NAO( ) SIM( ).

9) PERTUBACOES MENTAIS? NAO( ) SIM( ).

10) SINDROME DO PANICO? NAO( )SIM( ).

11) SENSAGAO DE SER AMEACADO OU PERSEGUIDO? NAO( ) SIM( ).

12) TEVE OU TEM DEPRESSAO? NAO( ) SIM( ).

13) TEVE OU TEM ANSIEDADE? NAO( ) SIM( ).

14) TEM ALGUM TRAUMA DE INFANCIA QUE VC RECONHECA? NAO( ) SIM( ).

15) JA ESTEVE EM ALGUM TRABALHO ESPIRITUAL ANTES? CONTE SUA EXPERIENCIA OU
CASO NAO TENHA IDO, CONTE A SUA EXPECTATIVA PARA ESTE TRABALHO.

DECLARO PARA TODOS OS FINS QUE AS INFORMAGOES ACIMA SAO VERDADEIRAS.

ASSINATURA CPF

LOCAL DATA / /
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