




ZEUGNIS

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

	Herr/Frau
	     
	     
	     
	

	
	Titel
	Vorname
	Familien- oder 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:

	Klinisch-psychologische Diagnostik

	 FORMCHECKBOX 
 Anamnesegespräch

	 FORMCHECKBOX 
 Erstellen der psychologischen Fragen

	 FORMCHECKBOX 
 Auswahl und Anwendung der psychologisch-diagnostischen Verfahren

	 FORMCHECKBOX 
 Interpretation der Ergebnisse

	 FORMCHECKBOX 
 Erstellung eines Befundes/Gutachten

	 FORMCHECKBOX 
 Dokumentation

	 FORMCHECKBOX 
 Erarbeitung von Maßnahmenvorschlägen und Beratungsgesprächen

	Detaillierte Beschreibung der angekreuzten Bereiche:

     


	Klinisch-psychologische Behandlung

	 FORMCHECKBOX 
 Anamnesegespräch

	 FORMCHECKBOX 
 Erstellung eines Behandlungsplans

	 FORMCHECKBOX 
 Auswahl und Durchführung der Behandlungsmethoden

	 FORMCHECKBOX 
 Dokumentation des Behandlungsverlaufs

	 FORMCHECKBOX 
 Evaluation des Behandlungsfortschritts

	Detaillierte Beschreibung der angekreuzten Bereiche:

     


	Klinisch-psychologische Beratung

	 FORMCHECKBOX 
 Anamnesegespräch

	 FORMCHECKBOX 
 Anwendung verschiedener Beratungstechniken

	 FORMCHECKBOX 
 Dokumentation des Gesprächsverlaufs

	Detaillierte Beschreibung der angekreuzten Bereiche:

     


	Patientengruppen

	 FORMCHECKBOX 
 Kinder und Jugendliche

	 FORMCHECKBOX 
 Erwachsene

	 FORMCHECKBOX 
 ambulant

	 FORMCHECKBOX 
 stationär

	 FORMCHECKBOX 
 psychisch erkrankte Personen

	 FORMCHECKBOX 
 psychosomatisch erkrankte Personen 

	 FORMCHECKBOX 
 körperlich und/oder geistig behinderte Personen

	 FORMCHECKBOX 
 Angehörige

	 FORMCHECKBOX 
 psychisch belastete Personen

	 FORMCHECKBOX 
 andere

	Beispielhafte Angaben zu Störungsbildern:

     


Der/die für die Ausbildung verantwortliche klinische Psychologe/in:

	     
	
	
	
	

	Name in Blockschrift
	
	Unterschrift
	
	Datum


Der Einrichtungsleiter bzw. die Einrichtungsleiterin: 

	     
	
	
	
	

	Name in Blockschrift
	
	Unterschrift
	
	Datum


Stempel der Einrichtung

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