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	AUTODICHIARAZIONE DEI CASI DEI CLIENTI TRATTATI CON EMDR CON BAMBINI E ADOLESCENTI

	N
	Iniziali, età di inizio del trattamento
	Tema, diagnosti
	N. delle sedute EMDR
	Durata del trattamento

	Ex.
	N. N., 12 anni
	Incidente / DPTS
	12
	30.10.20-12.11.21
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							Totale ore:                  __________



______________________________________________________________________________________________________
Nome del richiedente in lettere maiuscole

____________________________________________________	_____________________________________________
Firma del richiedente						 Luogo, data
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