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Forma de registro para participantes del
 taller Introductorio de trauma de nacimiento.

Nombre……………………………………………………………………….

Este registro tomará como 30 minutos y nos permitirá diseñar el taller para que llene sus necesidades. También ahorrará un tiempo valioso del taller dándonos la información necesaria fuera de las horas del taller. De preferencia llénela y mándela por correo electrónico. Si ha llenado otra forma con anterioridad, por favor solicite la versión corta de registro.

Fecha y lugar del taller: ______________________

Dirección actual:_______________________________

Calle_______________________________________________

Código Postal ___________Ciudad________________________

Teléfono casa______________________

Teléfono oficina____________________

Teléfono celular                                                  ¿está bien que lo usemos?

Correo electrónico

Casada/o         Soltera/o         Separada/o          Divorciado/a

Viuda/o            Unión libre

Fecha de nacimiento                          Número de hijos

Nombre y edades de sus hijos           ____________________     _______





        ____________________     _______





        ____________________     _______





        ____________________     _______





        ____________________     _______





        ____________________     _______

Ocupación o profesión_____________________________________

Compañía_______________________________________________

Cuánto tiempo hace que trabaja ahí__________________________

Cuáles son sus planes profesionales o de trabajo  ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………Grado de estudios…………………………………………………………

¿Cómo supo de estos talleres? …………………………………………..  …………………………………………………………………………………………………..

¿Quién lo recomendó?..................................................................................................

MI propósito al venir aquí es ……………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

¿Estás más interesado/a en entrenarte o en crecer personalmente? Por favor, encierra en un círculo la respuesta. O subráyala.

Tengo una preocupación de salud física, emocional o mental que es ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

¿Qué intentas hacer con los conceptos, técnicas y acercamientos que aprendas en este taller? Por favor revisa las reglas a este respecto)………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

¿Estás actualmente en psicoterapia? Si es así, con quién, dónde y por cuánto  tiempo?

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

Por favor indica el tiempo que has recibido psicoterapia, la orientación de la terapia y los resultados. ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

¿Podemos contactar a tu terapeuta (con el propósito de asegurarnos que el taller se acomode a tus necesidades y para que recibas el seguimiento adecuado) Sí …….No…….Si la respuesta es sí por favor anota el nombre y teléfono del terapeuta incluyendo el código del área

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

¿Estás tomando medicamentos actualmente?  ……

Por favor haz una lista y explica para qué son ……………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

¿Alguna vez te han hospitalizado por razones de salud mental? Sí ….  No…..

Explica las razones resultados

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Hay alguien en su familia de origen, o usted mismo que haya sido hospitalizado por razones psicológicas? ………Si es así ¿por cuánto tiempo?..........................................Use otras hojas si es necesario.

¿Hay alguien de su familia de origen que esté bajo  cuidado psiquiátrico o psicológico?.......Si es así, ¿quién y por cuanto tiempo?

……………………………………………………………………………….

¿Podrías necesitar apoyo después del taller? …….¿Qué clase de apoyo?..................................................................................................................................................................................................................

La psicología pre y perinatal tiende a activar los procesos personales y por eso es muy importante el seguimiento después de un taller. Por eso es importante saber si están en psicoterapia o si tienen a alguien con quien pueden trabajar lo que surja en el taller. Si no lo tienen, hay personas graduadas en este trabajo que pueden ayudarlas en este seguimiento.

Por favor checa lo siguiente:

Estoy actualmente en psicoterapia Si……No……

Tengo a una persona calificada para tener seguimiento Sí……No…..

Si tu respuesta es no a las dos preguntas anteriores, por favor indica cómo piensas dar seguimiento a lo que surja de este taller.

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

¿Eres alérgico/a a algo? Especifica……………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Estás tomando alguna droga…………………………………………….

¿Estás en algún tratamiento  médico?

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

¿Has tenido ataque al corazón, infarto o alguna cirugía mayor durante el año pasado?  ……………………………………………………………………………………….

¿Estás limitada de alguna manera por tu condición muscular u ósea?

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

¿Estás embarazada?

……………………………………………………………………………….

¿Has tenido o tienes astma, enfisema o cualquier otro desorden respiratorio?  ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

¿Has sufrido de presión alta, problemas del pecho, respiratorios o del corazón?   ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

¿Tienes alguna necesidad especial en tu dieta? ………………………………………………………………………………..

¿Tienes alguna condición médica que deberíamos saber?

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Por favor checa los siguientes acuerdos acerca del taller y firma al final

___Yo me hago responsable de mi bienestar, antes, durante y después del taller.

___No haré daño a mí mismo ni dañaré a otros, ni provocaré que otros me lastimen por accidente o a propósito. Haré honor a mi seguridad y a la de los demás.

___No expresaré enojo sin buscar la ayuda y asistencia de la persona a cargo del taller o de alguien asignado para eso.

___Estoy en buena condición física emocional y mental y es adecuado para mí asistir a este taller.

___Entiendo que los procesos de regresión son parte integral del taller y que destapan y trabajan eventos de shock y trauma de los periodos pre y perinatales del desarrollo.

___Entiendo que estos procesos envuelven muchas veces actividad cardiovascular. Al checar aquí, indico que estoy físicamente sano y que no tengo una condición cardiovascular o de otra índole médica que me prohiba entrar con seguridad en estos procesos regresivos y en esta actividad cardiovascular.

___Entiendo que si elijo participar en estos ejercicios regresivos, seré protegido para no lastimarme y no lastimar a otros con toda la capacidad de quien dirige el taller y de los asistentes, pero que siempre hay un riesgo involucrado en estos ejercicios o en esta actividad agotadora. Por lo tanto,  acepto la responsabilidad total de asegurarme de no hacerme daño y no 

      hacerlo a otros..

___No haré ninguna regresión sin hacer un contrato. No me haré demasiado vulnerable o entraré en un “estado prenatal” sin preparar primero protección y seguridad.

___Respetaré la privacidad de los miembros del taller al no hablar de cualquier cosa que haya sucedido ahí y que pudiera identificar de alguna manera a la persona. También estoy de acuerdo en tratar directamente con los miembros del taller y los líderes y abstenerme de cualquier crítica o chisme.

___Entiendo que el material y las notas que se nos den es material protegido, lo  cual significa que no lo puedo compartir de ninguna manera con otras    personas. Entiendo también que no puedo enseñar o usar ninguna de las técnicas o modos de trabajar que se presenten en este taller a menos que se reúnan las siguientes condiciones:

Estar en y haber terminado el Nivel II del Entrenamiento y tener el certificado

Estar en consulta constante con los profesores del taller acerca de mi enseñanza o el uso de las técnicas y 

Obtener el permiso del Dr. Emerson

___Entiendo la importancia del apoyo psicoterapéutico. El Dr. Emerson  recomienda a todas las personas que entran en procesos regresivos pre y perinatales que vayan a psicoterapia. El Dr. no puede dar ese servicio y no se presenta aquí como que él lo da. Entiendo que este taller no se presenta como una psicoterapia de grupo o individual y no pretende ni está diseñado 

para ofrecer psicoterapia. Entiendo que el propósito del taller es para educación o entrenamiento.

___Entiendo que las actividades planeadas regularmente de este taller pueden sacar material psicológico que requiere cuidado psiquiátrico, psicológico o psicoterapéutico y yo tomaré la responsabilidad para planearlo cuando sea necesario por mí mismo, mi familia, el personal que da el taller o mi médico.

___Yo tomo la responsabilidad total de mi seguridad personal mientras permanezca en la propiedad donde se lleva a cabo el taller.

___He sido informado que en estos talleres el tocar, sostener es algo común y es sanador y terapéutico (pero por otro lado el tocar no está enlistado o no es necesario) Yo estoy de acuerdo en no tocar a otro con intención sexual y a no invitar a otros a que me toquen con esa intención.

___Estoy de acuerdo en no retroalimentar a otra persona sin su permiso. 

___Siempre pediré permiso primero y respetaré los límites que se me pongan.

___No dejaré el taller durante las horas de trabajo del mismo con la intención de no regresar, sin consultar primero y sin informar verbalmente a la persona que está a cargo del mismo.

Por favor checa lo que conoces o piensas que se aplica a la historia de tu nacimiento.

Mi nacimiento fue:

Vaginal, en casa sin medicamentos …..

Vaginal, en el hospital, sin medicamentos……

Vaginal, con anestesia…..

Vaginal, con fórceps….

Con succión craneal….

Con monitor fetal…..

De pies o de pompas……

Cesárea…..

Nacimiento múltiple....

Otras complicaciones. Explique…….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Por favor cheque lo que sabe o piensa que se relaciona con su historia prenatal y su nacimiento.

Tuve un gemelo que no vivió……¿En qué etapa del embarazo o después del parto el bebé partió?......Explique……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Fui prematuro/a. …¿Cuántas semanas?

Estuve en terapia intensiva para neonatos. ¿cuánto tiempo?...........................................................

En incubadora ¿Cuánto tiempo?.................................................................................................

¿En dónde estaba tu padre durante el parto?

¿Te separaron de tu mamá al nacer? ..¿Estabas en el cunero del hospital?

¿Te alimentaron con pecho materno?.......¿Cuánto tiempo?

Si eres hombre, ¿te hicieron circuncisión de bebé?

Por favor anote cualquier intervención que haya tenido muy cerca del nacimiento como ictericia elevada, cualquier cirugía o cualquier enfermedad.

¿Alguno de tus padres perdió algún bebé espontáneamente o provocó un aborto, algún hijo nacido muerto o que murió de bebé?. Si es así ¿está usted consciente de cómo esto lo ha afectado? Anote datos y circunstancias …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

¿Quién lo cuidó de niño?

¿Sus padres eran sus padres naturales?

¿Fue cuidado y educado por un solo padre?

¿Si sus padres se separaron qué edad tenía usted?

¿Tenía otras personas importantes como abuelos, tíos, guardianes o padres adoptivos? .................................................................................................................................

¿Tiene o tuvo hermanos? Por favor indique sus edades en relación a la suya y la clase de relación que tenía con ellos de niño?

Por favor relate cualquier otra información que tenga relativa a su concepción, la actitud de sus padres hacia tenerlo (planeado, no planeado, deseado, no deseado, confusos) Si no lo deseaban, ¿consideraron en algún momento el aborto?

¿Qué sabe  de su vida en el vientre incluyendo efectos físicos (padre o madre fumadores, bebedores, en drogas, dieta de la madre, etc.) y los efectos emocionales incluyendo ausencia o presencia del padre durante el embarazo y el parto y la actitud de los hermanos hacia el embarazo. Si es adoptado, dénos información acerca de la transición del hospital y la nueva familia y todo lo que sepa de su nacimiento.

¿Usted ha perdido algún bebé por aborto espontáneo o provocado, porque haya nacido muerto o muriera al poco tiempo de nacido?

Sí…No….Si es así explique las fechas y circunstancias y cómo esto ha afectado su vida.

¿Está o ha estado en una relación de abuso? Por favor explique cuándo, qué relación tiene o tuvo esa persona con usted, si el abuso es físico, sexual o emocional. Si es una relación pasada ¿qué acciones tomó? Si es actual ¿qué está haciendo al respecto? Explique

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

¿Se le han recetado medicamentos por razones de salud mental? Explique

¿Ha sido hospitalizado por razones de salud mental?

¿Alguna persona de su familia ha intentado suicidarse? Sí….. No…..Si sí por favor explique ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Por favor ponga su inicial en cada uno de los siguientes renglones:

..………Me comprometo a participar en todos los días del taller y a no irme antes de que se dé 


por terminado

………..Pagar puntualmente lo estipulado

………..Abstenerme de alcohol, drogas o tabaco, desde el día anterior al taller, hasta que se 


termine incluyendo descansos y noches.

………..Mantener la confidencialidad acerca de lo que sucede en el taller.

Nombre:





Fecha:

Firma

EVALUACIÓN DEL ESTRÉS EN TU VIDA

Por favor completa la siguiente evaluación sobre el estrés. Necesitamos tener una idea del grado de tensión que existe en tu vida ya que esto afecta el tipo de acercamiento que se harán en el taller. También nos ayuda a que el taller se ajuste a tus necesidades tanto como sea posible.

El grado de estrés en tu profesión u ocupación va de 1 (ninguna tensión) a 10 (tensión severa). Un 5 sería una tensión promedio……

En los últimos 10 años, ¿cuántos años experimentaste tensión por arriba del promedio? ……..¿cuántos años estimarías que estuvo por arriba del 7?........

La siguiente lista de sucesos se considera normalmente muy tensionantes. Checa si te han ocurrido en cualquier ocasión. Tus respuestas serán confidenciales.

___Divorcio _____Número de divorcios

___Divorcios amargos

___Separación pero no divorcio

___Aborto espontáneo

___Niño nacido muerto

___Muerte de amigo cercano____Número de muertes

___Muerte de un pariente cercano____Número

___Envuelto en un accidente de coche

___Herido en un accidente de coche

___Enfermedad seria en la familia

___Enfermedad personal seria

___Crisis financiera

___Quiebra

___Demandado por alguien

___Has demandado a alguien

___Familiar demandado o que ha demandado

___Has ganado una demanda _____Has perdido una demanda

___Han robado tu casa pero no había nadie

___Han robado tu casa y sí había alguien

___Te han robado a punta de pistola

___Te han robado un objeto significativo

___Te han violado

___Abusado/a sexualmente

___Abusada/o físicamente

___Abusado/a emocionalmente

___Crisis emocionales no mencionadas en esta lista

___Víctima de violencia familiar

___Pérdida del ingreso económico

___Despedido/a del trabajo

___Tensión en el trabajo

___Chantajeado/a ____¿por quién?....Amigo…..Pariente…….Empleado……Otro

___Defraudado

___Rechazado por un amigo o pariente cercano

___Abandonado por un amigo o pariente cercano

___Otras situaciones. Por favor haga la lista
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