KARTA WIZYTY 
(do dokumentacji gabinetowej – charakter edukacyjno-prozdrowotny)

I. DANE PODSTAWOWE
Imię i nazwisko klienta: .................................................................

Data wizyty: .................................................................

Rodzaj wizyty:
☐ pierwsza ☐ kolejna ☐ kontrolna

Numer wizyty: .................................................................

II. SAMOPOCZUCIE PO POPRZEDNIEJ WIZYCIE (do wypełnienia przy wizytach kolejnych)

Jak czułaś/-eś się po poprzedniej wizycie?

☐ bardzo dobrze
☐ dobrze
☐ bez zmian
☐ gorzej

Czy zauważyłaś/-eś jakiekolwiek zmiany po poprzedniej sesji?

☐ poprawę
☐ pogorszenie
☐ brak zauważalnych zmian

Jeśli tak – jakie (samopoczucie, sen, energia, reakcje organizmu)?

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

Czy wystąpiły jakiekolwiek reakcje po poprzedniej wizycie (np. zmęczenie, senność, większa wrażliwość, inne odczucia)?

☐ nie ☐ tak – jakie?
.....................................................................................................................
.....................................................................................................................
.....................................................................................................................



III. REALIZACJA ZALECEŃ (jeśli dotyczy)

Czy udało się wprowadzić zalecenia z poprzedniej wizyty?
☐ w całości
☐ częściowo
☐ nie
Co było łatwe do wdrożenia?
.....................................................................................................................
.....................................................................................................................
.....................................................................................................................

Co było trudne lub niemożliwe do wdrożenia i dlaczego?
.....................................................................................................................
.....................................................................................................................
.....................................................................................................................

IV. AKTUALNE SAMOPOCZUCIE – DZIEŃ WIZYTY

Jak oceniasz swoje samopoczucie w dniu dzisiejszym (1–10)?

1 ☐ 2 ☐ 3 ☐ 4 ☐ 5 ☐ 6 ☐ 7 ☐ 8 ☐ 9 ☐ 10 ☐

Główne odczucia lub trudności zgłaszane dziś przez klienta:
..................................................................................................................... .....................................................................................................................

Czy od ostatniej wizyty zaszły istotne zmiany w stylu życia, stresie, pracy, relacjach?

☐ nie ☐ tak – jakie?
.....................................................................................................................
.....................................................................................................................
.....................................................................................................................

V. PRZEBIEG SESJI

Zastosowane techniki / formy wsparcia:
..................................................................................................................... .....................................................................................................................
.....................................................................................................................

Obserwacje terapeuty (postawa, reakcje, energia, kontakt):
..................................................................................................................... .....................................................................................................................

Reakcje klienta w trakcie sesji:

☐ rozluźnienie
☐ zmęczenie
☐ pobudzenie
☐ wyciszenie
☐ inne: .................................................................
.....................................................................................................................
.....................................................................................................................
.....................................................................................................................

VI. ZALECENIA PO SESJI

Zalecenia prozdrowotne / edukacyjne / wspierające:
..................................................................................................................... .....................................................................................................................
.....................................................................................................................
.....................................................................................................................
.....................................................................................................................

VII. PLAN DALSZEJ WSPÓŁPRACY

Sugestia kolejnej wizyty:
☐ brak ☐ za ok. .......... dni / tygodni

Obszary do dalszej obserwacji / pracy:
.....................................................................................................................
.....................................................................................................................
.....................................................................................................................

VIII. UWAGI TERAPEUTY
..................................................................................................................... .....................................................................................................................
.....................................................................................................................
.....................................................................................................................
.....................................................................................................................
.....................................................................................................................
.....................................................................................................................
.....................................................................................................................


Podpis terapeuty: .................................................................

Data: .................................................................
