
زموږ معاینه 
د مینیسوټا د سالمیت او احساساتو معاینه

آیا په تیره میاشت کې تاسې د ډیر خفګان احساس کړی دی؟  .1

 آیا په تیره میاشت کې تاسې ډیره اندیښنه درلودلې یا ډیر فکر مو کړی؟ .2

آیا په تیره میاشت کې تاسې د تیر وخت په اړه فکرونه درلودل چې تاسې یې د کارونو کولو نه ستون کړي یا د   .3

 نورو خلکو سره د وخت تیرولو نه ستون کړي یې؟

آیا په تیره میاشت کې تاسې د خوب یا ویده کیدو ستونزې درلودلې دي؟  .4

ي؟ آیا په تیره میاشت کې تاسې د حافظې ستونزې درلودلې د .5

 :که چیرې د پورته مواردو څخه کومو ته ځواب هو وي، بیا وپوښتئ

آیا د پورته مواردو څخه کوم یې تاسې د هغه څه کولو څخه منع کوي د څه کولو ته چې تاسې هره ورځ اړتیا    .6

لرئ؟ 
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