CUESTIONARIO  		TALLER DE ENTORNO UTERINO	

Por favor, rellena el cuestionario con letra negrita u otro color para las respuestas, dejando las preguntas en la letra normal.
Fecha:

Nombre	______________________________________ 
Lugar y fecha de nacimiento ______________________
Profesión	_________________________	titulación _________________________
Dirección	________________________	CP _______ ciudad _________________
Teléfono	________________________
E-mail		________________________

¿Quién te ha recomendado este trabajo? 

¿Cuál es tu intención o propósito para el taller?

*Familia/Relaciones (casado/pareja, hijos,nietos)

*Si eres un psicoterapeuta, terapeuta manual, tienes una profesión relacionada con el cuidado de la salud, indica qué práctica realizas, cuánto tiempo dedicas a ella o, si estás estudiando, indica la extensión de tu formación. 
(tipos de terapia, clientes a la semana).

*Algunas de las técnicas de este taller pueden implicar cansancio físico. ¿Tienes alguna condición médica que pueda contraindicar? Sí __ No __ Si contestas sí, por favor explícalo.

*Peso _____ Altura ____ ¿Algún área de tu cuerpo requiere una atención especial?

*¿Estás tomando alguna medicación en la actualidad? (Nombre de la medicación, ¿para qué alteración la estás tomando?)

*¿Tomas en la actualidad alguna droga recreativa, alcohol o tabaco? (cantidad al día/a la semana)

*¿Tienes posibilidades de acudir a algún tipo de terapia después de este encuentro? 
Sí ____ No _____ Si has contestado que sí, ¿con quién?_______ 
¿Tiene esta persona algún conocimiento de terapia perinatal? Sí _____ No ______ 
¿Si no tienes posibilidades de seguir alguna forma de terapia, qué piensas hacer para apoyarte a ti mismo después de este encuentro?

*Nombra otras formas de terapia o de tratamiento que estés haciendo en la actualidad.

*Por favor pon una cruz en lo que sabes o piensas que ha sido la historia de tu nacimiento. Mi nacimiento fue:
______ Un nacimiento vaginal sin medicación en hospital
______ Un nacimiento vaginal sin medicación en casa			
______ Un nacimiento con anestesia			
______ Un parto de nalgas
______ Con fórceps					
______ Una cesaria
______ Con succión craneal (ventosa)
______ Un nacimiento múltiple
______ Otras complicaciones en el nacimiento; Por favor, explícalas:

*Por favor marca con una cruz lo que sabes o piensas que corresponde a tu historia prenatal y natal:
_____ Tuve un gemelo que no sobrevivió. ¿En qué momento del embarazo o del tiempo después del nacimiento se fue?
_____ Fui prematuro. ¿Cuántas semanas?
_____ Estuve en la incubadora. ¿Cuánto tiempo?

*¿Dónde estaba tu padre durante tu nacimiento?

*¿Fuiste separado de tu madre al nacer (y enviado a la enfermería)?

*¿Amamantaste?_____ Si así fue, ¿por cuánto tiempo?	_________ 
Si eres un hombre, ¿fuiste circuncidado de pequeño?	_________

*Por favor, anota cualquier intervención ocurrida poco después de tu nacimiento, tales como una hospitalización por enfermedad, operaciones, u otras enfermedades propias de un bebé o un niño.

*¿Alguno de tus padres perdió algún hijo antes de que tú llegaras, por aborto natural o provocado o por un parto en el que el bebé naciera muero o muriera poco después de nacer?

*¿Quién te crió? ¿Fueron tus padres tus padres naturales? ¿Fuiste criado por un padre o madre solteros? Si tus padres se separaron, ¿qué edad tenías cuando ocurrió? ¿Hubo algún abuelo/a, tío/a u otra persona que tuvieran un papel fundamental en tu crianza? 
¿Tuviste padres adoptivos?

*¿Tienes o has tenido hermanos/as? 
Indica sus edades en relación a ti, y la naturaleza de vuestra relación cuando erais niños.

*Por favor, relata cualquier otra información que tengas referente a tu concepción, a la actitud de tus padres respecto a tenerte (fue un embarazo planeado, no planeado, deseado, confuso, no deseado). Si no fuiste deseado, ¿consideraron la posibilidad de abortar? ¿Lo intentaron?

*¿Qué información tienes de tu vida intrauterina?
-incluyendo efectos físicos: ¿fumaban, bebían o tomaban alguna droga tu madre o tu padre? ¿Cómo era la dieta de tu madre?

-efectos emocionales: ¿ausencia o presencia de tu padre durante el embarazo y/o nacimiento, la relación entre tus padres durante el embarazo, las actitudes de tus hermanos respecto a tu venida?
*Si eres adoptado, da información sobre la transición del hospital a la nueva familia, y también sobre tu nacimiento, si conoces algo.

*¿Has perdido alguna vez un hijo por aborto natural o provocado, por muerte al nacer o después? Sí ______ No _______ 
Si es que sí, por favor explica las circunstancias, fechas y cómo esto te afecta en el presente.

*¿Has estado alguna vez o estás en la actualidad en una relación de abuso o maltrato? 
Sí ____ No_____ 
Si contestas sí, por favor di cuándo, qué tipo de relación tenías o tienes con esa persona, y si el abuso o maltrato fue/es físico, sexual y/o emocional. Si fue una relación pasada, ¿qué acciones tomaste? Si es una relación presente, ¿qué es lo que estás haciendo al respecto? Por favor, explica detalles.

*¿Te han prescrito alguna vez medicación por alguna alteración mental? Sí ____ No ____ 
Si contestas sí, por favor describe las circunstancias y los resultados. ¿Cuándo fue?

*¿Has estado alguna vez hospitalizado por motivos de salud mental? Sí ____ No ____ 
Si contestas que sí, por favor describe las circunstancias y los resultados. ¿Cuándo fue?

*¿Alguna persona de tu familia ha intentado o ha conseguido suicidarse? Sí ____ No ____ 
¿Has pensado alguna vez o has intentado alguna vez suicidarte? Sí ____ No _____ 
Si contestas que sí, por favor describe las circunstancias y fechas.

Estoy de acuerdo con lo siguiente (por favor pon tus iniciales antes de cada frase y firma al final)
____ Permitir que mi nombre, localidad, número de teléfono y email  sean compartidos con otros participantes en este taller antes de comenzar el taller.
____ Tomar la responsabilidad de mi bienestar durante y después del taller. 
____ Estar en buena salud física, emocional y mental y ser capaz de participar en las actividades regulares del taller.
____ Mantener la confidencialidad acerca de lo que ocurre durante el taller.
____ Participar en el horario completo de este taller, llegando a la hora acordada al comienzo del taller al igual que después de las comidas y descansos, y estando presente hasta la finalización del taller cada día, incluído el último día.
____ Pagar el precio completo del taller, incluído el depósito no retornable en caso de cancelación.
____ Abstenerme de alcohol, drogas recreativas y nicotina desde el día anterior al taller hasta la finalización del mismo, incluyendo descansos y noches.
____ No utilizar perfumes, aromaterapia, champús, lociones para el cuerpo etc con un olor fuerte.
Firma:			
