Übersicht zu theoretisch-praktischen Kursen


Name:__________________________________________  Blatt Nr.: 1

	
Semes-
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Stunden-
anzahl
(à 45 Min.)
	
Thema
	
Kursleiter
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des 1. Semesters
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Übersicht zu theoretisch-praktischen Kursen


Name:__________________________________________  Blatt Nr.: 2
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(à 45 Min.)
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Kursleiter
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des 4. Semesters
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Übersicht zu theoretisch-praktischen Kursen
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Semes-
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Datum
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(à 45 Min.)
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Kursleiter
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des 7. Semesters
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Stundenzahl
Sem. 1 - Sem. 8
	
	





Übersicht zu theoretisch-praktischen Kursen

Weitere bei der AIM besuchte Kurse ausserhalb des regulären Semesterprogramms

Name:__________________________________________  Blatt Nr.: 4

	
Datum
	
Stunden-
anzahl
(à 45 Min.)
	
Thema
	
Kursleiter

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
Gesamtstundenzahl



Übersicht zu theoretisch-praktischen Kursen

Weitere extern besuchte und von der AIM anerkannte Kurse

Jede Bescheinigung enthält: Thema, Dozent u. Titel, Datum, Umfang Credits (à mind. 45 min.)

Name:__________________________________________  Blatt Nr.: 5
(weitere Seiten mit 5a, 5b... nummerieren)

	
Datum
	
Stunden-
anzahl
(à 45 Min.)
	
Thema
	
Kursleiter
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Übersicht zu Supervisionsstunden



Name:______________________________		Blatt Nr.: 6


	
Zeitraum
(von-bis)
Monat / Jahr
	
Anzahl Stunden
(à mind. 45 Min.)
	
Name des Supervisors
	
Einzel-supervision
	
Klein-gruppen-supervision


	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	





Gesamtstundenzahl Kleingruppensupervisionen:	_________


Gesamtstundenzahl Einzelsupervisionen:		_________




Übersicht zu Selbsterfahrungsstunden


Name:_________________________________________		Blatt Nr.: 7


	
Zeitraum
(von-bis)
Monat / Jahr
	Anzahl Stunden
(à mind. 45 Min.)
	
Name des Selbsterfahrungsleiters
	
Einzelselbsterfahrung
(jeweils Methode angeben)
	
Gruppenselbsterfahrung
(jeweils Methode angeben)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	




Gesamtstundenzahl Gruppenselbsterfahrung:	_________


Gesamtstundenzahl Einzelselbsterfahrung:		_________

Übersicht zu Behandlungsstunden

Name:______________________________		Blatt Nr.: 8
(weitere Seiten mit 8a, 8b... nummerieren)

	
Patien-ten-kürzel
	
Alter
	
Geschlecht
	
ICD-10
Diagnose(n)
	
Zeitraum der Behandlung
(von-bis)
Monat / Jahr
	Gesamt-anzahl Behand-lungs-stunden
(à mind. 45 min)
	davon Anzahl Stunden im Gruppen-, Paar- oder Familien-setting

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Summe aller Behandlungsstunden
	
	



Name der Behandlungsinstitution:

_________________________________________________________________

Name des Vorgesetzten u. dessen Funktion in der Behandlungsinstitution:




Datum u. Unterschrift des Vorgesetzten:


											(Stempel)




Übersicht zu den 10 schriftlichen Falldokumentationen

Markieren Sie die Nummer der Falldokumentation mit einem Kreis zu der die Videosequenz aufgenommen wurde!

Name:______________________________		Blatt Nr.: 9

	
	
Patienten-kürzel
	
Alter
	
Geschlecht
	
ICD-10
Diagnose(n)
	
Zeitraum der Behandlung
(von-bis)
Monat / Jahr
	
Gesamt-anzahl Behand-lungs-stunden
(à mind. 45 min)
	
davon Anzahl Stunden im Gruppen-, Paar- oder Familien-setting
	
anonymisierte Begutachtung
(ankreuzen)
	
Annahme der Falldokumentation durch
(Name des Lehrtherapeuten)
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Dokumentation der klinischen Praxis


Pro Anstellungsverhältnis (Behandlungsinstitution) ist 1 separates Blatt auszufüllen

(weitere Blätter mit 10a, 10b...nummerieren)

Name:________________________________________		Blatt Nr.: 10

	


Name der Behandlungsinstitution
	
Zeitraum des Anstellungsverhältnisses
von
Tag / Monat / Jahr
bis
Tag / Monat / Jahr

	

Anstellungsprozente

	



	

	

	
	

	

	
	

	




Die Richtigkeit dieser Angaben wird durch die vorgesetzte Stelle bestätigt:

Name des Vorgesetzten u. dessen Funktion in der Behandlungsinstitution:




Datum u. Unterschrift des Vorgesetzten:








											(Stempel)

