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Ficha Clínica  de  Poder Volar
Fecha:

¿Tiene planeado algún vuelo próximo?:

Fecha:
           Destino:                             Fecha de regreso:
Compañía Aérea en la que volará:
Datos Personales

Apellido:


       Nombre:

Apellido de casada:





País de residencia:

Domicilio:                                                   

Localidad:                                         Código Postal:

Teléfono 1: 
Teléfono 2:
E-mail 1:
E-mail 2:

Contacto de MSN:

Contacto Skype:
Fecha de nacimiento:                        Lugar:

Nacionalidad:                                    Sexo:

Más Datos Personales:

Estudios:                                               

Título obtenido:

Lugar de trabajo:

Teléfono laboral:






¿Con quién vive?     Edades:                                      

Sus familiares y amigos, ¿Conocen su problema, lo/la entienden, lo/la apoyan?:

Datos Médicos:
Cobertura Médica:

                     
Nº

¿Está en tratamiento psicológico?:

Nombre del Psicoterapeuta:

Nombre del Médico de cabecera:

Medicación Psicofarmacológica:    ¿tomó alguna vez para volar? ¿cuál?:

                                                        ¿ sintió mejoría?
¿Actualmente toma? ¿Cuál?:

¿Toma alguna otra medicación?:

¿Puede precisar el tiempo que lleva de evolución su miedo a volar?:

Entre sus familiares directos, ¿existe alguien que haya padecido un miedo similar al suyo?:

Abuelos:            Padre:
Madre:
             Hermanos:        Hijos:



Vuelos:

¿Voló alguna vez?:

Ultimo vuelo:



Fecha:


     Destino:      
Compañía Aérea:                 

Condiciones en que voló: (Marque con una X)
Muy Mal        Mal         Regular       Bien          Muy Bien

Síntomas durante el vuelo (marque con una X):
a)  Palpitaciones                    b)  Sensación de ahogo  
c) Temblores              
d)  Rigidez Muscular
    
e)  Mareos 
                        f)   Vómitos 
g)  Inquietud corporal     
h)  Sensación de “aleteo de mariposas” en el estómago 

i)   Diarrea
                        j)   Ganas frecuentes de orinar  
k)   Lipotimia                           l) Aumento de la sudoración     
m) Dolor de oídos

¿En qué mes suele tomar sus vacaciones de invierno y/o verano?

¿Cómo volaba antes de comenzar su problema?: (Marque con una X)


 Muy Mal
       Mal  
    Regular
        Bien         Muy Bien
Temores a  otros medios de transporte
¿Cuáles?

Automóvil:

     Tren:

            Barcos:


Omnibus:                         Subte/Metro:

Ascensores:

¿Maneja automóvil?     Sí                 No                   Eventualmente

¿Tiene temor a los espacios cerrados, como el avión?:

¿En lugares cerrados, piensa en la SALIDA?

¿Tiene temor a las aguas profundas, por ejemplo: cruzar el océano Atlántico en avión?:

¿Tiene miedo a las tormentas para volar?:

¿Tiene temor a las alturas (vértigo)?:

¿Le generan malestar viajar en avión con muchas personas?:

¿Otros temores o miedos?  Ejemplos:

a) Juegos de parques de diversiones          b) Animales           c) Temas médicos

¿Las noticias de accidentes aéreos le producen impacto?

No        leve        moderado        grave        muy grave

En caso afirmativo: ¿cuál es el accidente que más recuerda?

¿Ha tenido episodios de pánico o angustia intensa, fuera de la situación de volar?.  Describir:

¿Tiene dificultades para dormir?:  ¿Cuáles?: (para conciliar el sueño, despertar temprano, etc.)

¿Tiene períodos en los que duerme muy poco, se siente acelerado, habla más de lo habitual?

¿Cuántas horas duerme en promedio?

¿Llora con facilidad? ¿Puede referir las circunstancias?:

¿Ha variado mucho su peso en los últimos seis meses?:

¿Cuánto?:

¿Ha sufrido alguna situación traumática, de estrés agudo o alguna pérdida significativa en los últimos dos años?:
Más datos médicos:

¿Fuma?:                                      ¿Cantidad diaria?:     

Si fumaba, ¿cuándo dejó?:

¿Suele tomar alcohol en exceso?:           ¿cantidad?

¿Ha consumido algún tipo de estupefacientes, estimulantes, etc.?.        

¿Cuáles?:

¿Toma mucho café, mate, té o bebidas con cafeína, Coca-Cola, diariamente? 
¿Cantidad?

¿Realiza actividad física?:                               ¿Cuál?:

¿Padece alguna enfermedad crónica?:          ¿Cuál?:

¿Cuándo se hizo el último chequeo médico?:

¿Cómo llegó a Poder Volar?:
¿Fue recomendada/o?:                                  ¿Por quién?:
¿Fue a través de algún medio masivo de comunicación?

NOTA: El siguiente ejercicio resulta FUNDAMENTAL para poder trabajar con los temores singulares de cada participante. Escríbalo con la mayor espontaneidad posible. Muchas gracias. 
Ejercicio de Debriefing :
Escriba sus pensamientos y emociones más profundas sobre una situación que haya vivido durante un vuelo en avión.

Cuando escriba, dé libertad a sus ideas e impresiones más íntimas.

No son importantes ni la ortografía, ni la gramática o la sintaxis.

Una vez comenzado el trabajo de escritura, sólo debe respetar una regla: continuar sin interrupción (utilice para ello no más de 5 minutos).
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