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Priloga 3:

Vloga za reakreditacijo in podaljšanje naziva

»KOGNITIVNO-VEDENJSKI

TERAPEVT«

1. Kriteriji reakreditacije zahtevajo, da terapevt v obdobju petih let od predhodne do ponovne akreditacije opravi naslednje aktivnosti, ki jih dokumentira s potrdili oz. ustreznimi dokazili:

2. En članek v strokovni periodiki oziroma pisni izdelek, v katerem se celovito obdela neko področje iz vedenjsko-kognitivne psihoterapije, ali problem na podlagi že objavljenega gradiva, ki dokazuje kontinuirano teoretično in/ali raziskovalno delo terapevta.
3. Usposabljanje v obsegu najmanj 50 ur npr. v delavnicah, seminarjih, predavanjih, supervizijskih srečanjih.

4. Dva nastopa na strokovnem srečanju, kjer prikaže teoretično ali praktično delo.

5. S pisno izjavo potrjuje, da je vsaj 10% njegovega dela vezano na prvine vedenjskih in / ali kognitivnih terapij.

Vse navedene aktivnosti oz. pogoji za reakreditacijo se vežejo na področje vedenjskih in / ali kognitivnih terapij.
Obrazec: Vloga za reakreditacijo in podaljšanje naziva »Kognitivno-vedenjski terapevt«

Tabela 1: Osnovni podatki (pišite čitljivo s tiskanimi črkami, izpolnite vsa polja)
	Priimek in ime:
	

	Izobrazba:
	

	Naziv:
	

	Naslov:
	

	Zaposlitev (naziv in naslov):
	

	Delovno mesto:
	

	Domači telefon:
	

	Službeni telefon:
	

	Elektronska pošta:
	


Tabela 2: Akademske in profesionalne kvalifikacije, ki izhajajo iz osnovne profesionalne izobrazbe (navedite le tiste, ki so relevantne za osnovno izobrazbo). 

	Datumi

od - do
	Kvalifikacija
	Ustanova, ki je podelila kvalifikacijo

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Dokazila (potrdila, certifikati,...) o navedenih kvalifikacijah morajo biti priloženi. Ne prilagajte originalov. 

Tabela 3: Praksa - Navedite podrobnosti o vaši praksi v času od zadnje akreditacije

	 Datumi

od-do
	Delodajalec (naziv in naslov):
	Zaposlen kot:

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Tabela 4: Praksa iz KVT. Navedite podrobnosti o vaši praksi v času od zadnje akreditacije, vključno s podatki o vaših klientih in setingih.
	Datumi

od-do
	Delovno mesto
	Delodajalec:

(ali zasebna praksa)
	Populacija klientov
	Klinični seting
	Število ur na teden
	Skupni odstotek časa, ko ste izvajali KVT

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Tabela 5. Dodatno usposabljanje. Navedite vse seminarje, delavnice, predavanja, v katerih ste se dodatno usposabljali iz vedenjskih in/ali kognitivnih terapij v času od zadnje akreditacije.
	Datum

od-do
	Ure

TEORIJE
	Ure VEŠČIN
	Kvalifikacija

	Organizator, izvajalec, izdajatelj potrdila

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Priložite potrdila o zaključku oz. certifikate. 

Tabela 6. Objavljeni strokovni prispevki

	Datum
	Soavtorji
	Naslov prispevka, objavljeno v …

	
	
	

	
	
	


Priložite kopijo strokovnega prispevka.
(po potrebi dodajte vrstice za vpis dodatnih strokovnih prispevkov)

Tabela 7. Nastopi, prezentacije na strokovnih srečanjih.

	Datum
	Soavtorji
	Naslov prispevka, dogodek, način predstavitve (predavanje, delavnica, poster,…)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Priložite kopije potrdil oz. kopijo povzetka.

Supervizirana klinična praksa v času od zadnje akreditacije.
Tabela 8. Udeležba na skupinskih / individualnih supervizijah.

	Datum
	Ind. / skup. supervizija
	Število ur
	Supervizor

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Skupno število ur supervizije: _______

Komentarji:

Tabela 9. Lastna aktivnost. V tabeli z A oz. V (A = avdio; V = video) označite, katere primere ste v superviziji predstavili z avdio oz. video posnetkom. 

	
	Začetnice pacienta
	Vrsta problema
	Avdio/ video
	Datumi in vrste (skupinska / indiv.) supervizije 
	Supervizor
	Število superviziranih ur terapije

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	


Skupno število superviziranih ur:_______ 

Komentarji:

INTERVIZIJE
Tabela 10. Udeležba na intervizijah.

	Datum
	Ind. / skup. intervizija
	Število ur
	Število članov (skupine)
	Datum:
	Ind. / skup. intervizija
	Število ur
	Število članov (skupine)

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


Tabela 11: Predstavitve primerov na interviziji. V tabeli z A oz. V (A = avdio; V = video) označite, katere primere ste v interviziji predstavili z avdio/video posnetkom. 

	
	Začetnice pacienta
	Vrsta problema
	Avdio/video
	Datumi in vrste (skupinska / individualna) intervizije
	Število interviziranih ur terapije

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	


Tabela 12: Predstavitve prispevkov na interviziji.
	
	Datum
	Naslov prispevka

	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	

	4
	
	


Izjava: Spodaj podpisani jamčim, da je vsaj 10% mojega kliničnega dela s pacienti/klienti vezano na prvine kognitivno-vedenjskih terapij. Vsi podatki in dokazila, ki sem jih navedel/a v vlogi, so resnični.

Datum:





PODPIS KANDIDATA:
Akreditirani član


Accredited member








� Vpišite dodiplomsko izobraževanje, različna podiplomska izobraževanja (magisterij, doktorat, specializacije,...). Ne vpisujte različnih tečajev, neakreditiranih izobraževanj in podobno.  


� Navedite vse vaše zaposlitve, iz katerih bo razvidna vaša praksa oz. delo s populacijami klientov/pacientov.


� Npr. da je kandidatu s tem usposabljanjem podeljena oz. priznana kvalifikacija za izvajanje določenih specifičnih terapevtskih intervencij...


� Navedite točen naslov, morebitne soavtorje, mesto in kraj objave. 


� Navedite naslov, morebitne soavtorje, mesto in kraj predstavitve in mesto morebitne objave.







