




ZEUGNIS

über den Erwerb praktischer fachlicher Kompetenz im Rahmen der Ausbildung 
zur Gesundheitspsychologin bzw. zum Gesundheitspsychologen nach dem Psychologengesetz (PG)

	Herr/Frau
	     
	     
	     
	

	
	Titel
	Vorname
	Nachname
	

	Geburtsdatum:
	     
	     
	     
	

	
	
	
	


Ausbildungseinrichtung:
Für jede Ausbildungseinrichtung ist ein eigenes Formblatt zu verwenden!

	Genaue Bezeichnung:      

	

	Adresse:      

	
Plz.
Ort
Straße/Nr.

	

	Träger der Einrichtung:      

	

	Adresse:      

	
Plz.
Ort
Straße/Nr.

	

	Zeitraum des praktisch-fachlichen Kompetenzerwerbes 

	

	gem. § 6 Abs. 1 PG:
Stundenanzahl:

	

	von
bis


                                                                                                                               


I Organisationsstruktur:

	Fachlich qualifizierte Mitarbeiter unter Angabe der jeweiligen Berufsgruppe

	     


	Beschreibung der multiprofessionellen Zusammenarbeit

	     


II. Tätigkeitsbeschreibung:

	Gesundheitspsychologische Analyse und Begutachtung

	 FORMCHECKBOX 

Erstellen der psychologischen Fragen

	 FORMCHECKBOX 

Erhebung von Daten/Informationen

	 FORMCHECKBOX 

Auswahl und Anwendung der Methodik und psychologischer Verfahren

	 FORMCHECKBOX 

Interpretation von Daten/Ergebnissen/Studien

	 FORMCHECKBOX 

Erstellung eines Endberichtes/Stellungnahme/Gutachten/Dokumentation

	 FORMCHECKBOX 

Erarbeitung und Vermittlung von Maßnahmenvorschlägen und Beratungsgesprächen

	Detaillierte Beschreibung der angekreuzten Bereiche:

     


	Gesundheitspsychologische Intervention in der Gesundheitsförderung, 
-prävention und -rehabilitation

	 FORMCHECKBOX 

Zielvereinbarung/Kontrakt

	 FORMCHECKBOX 

Entwicklung, Auswahl und Anwendung der Beratungs- und Interventionsformen

	 FORMCHECKBOX 

Dokumentation

	 FORMCHECKBOX 

Evaluierung

	 FORMCHECKBOX 

Schulung/Unterricht

	Detaillierte Beschreibung der angekreuzten Bereiche:

     


	Gesundheitspsychologische Projekte in der Gesundheitsförderung, -prävention und -rehabilitation

	 FORMCHECKBOX 

Anamnesegespräch

	 FORMCHECKBOX 

Erstellen der psychologischen Fragen

	 FORMCHECKBOX 

Auswahl und Anwendung der psychologisch-diagnostischen Verfahren

	 FORMCHECKBOX 

Interpretation der Ergebnisse

	 FORMCHECKBOX 

Erstellung eines Befundes/Gutachtens

	 FORMCHECKBOX 

Dokumentation

	 FORMCHECKBOX 

Erarbeitung von Maßnahmenvorschlägen und die Durchführung von Beratungsgesprächen

	Detaillierte Beschreibung der angekreuzten Bereiche:

     


	Klienten/innen, Setting

	 FORMCHECKBOX 

Kinder/Jugendliche

	 FORMCHECKBOX 

Erwachsene

	 FORMCHECKBOX 

Einzelpersonen

	 FORMCHECKBOX 

Gruppen/Paare

	 FORMCHECKBOX 

Wirtschaft

	 FORMCHECKBOX 

öffentlicher Bereich

	 FORMCHECKBOX 

Non-Profit-Organisation

	Detaillierte Beschreibung der Fragestellungen der angekreuzten Bereiche:

     


Der/die für die Ausbildung verantwortliche Gesundheitspsychologe/in:

	     
	
	
	
	

	Name in Blockschrift
	
	Unterschrift
	
	Datum


Der Einrichtungsleiter bzw. die Einrichtungsleiterin: 

	     
	
	
	
	

	Name in Blockschrift
	
	Unterschrift
	
	Datum


Stempel der Einrichtung

Der Leiter bzw. die Leiterin der Trägereinrichtung: 

	     
	
	
	
	

	Name in Blockschrift
	
	Unterschrift
	
	Datum


Stempel der Trägereinrichtung

Mit der Unterschrift wird an Eides statt die Richtigkeit und Vollständigkeit der gemachten Angaben bestätigt.
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