Ambulante therapeutische Versorgung von gewaltbetroffenen Frauen und ihrer Kinder

Die Bearbeitung der folgenden Angebotserfassung dauert in der Regelnicht langer als 10 Minuten
Bitte kreuzen Sie Zutreffendes durch Anklicken an bzw. beantworten Sie die Fragen in den
Textfeldern in schriftlicher Form.

Die Daten werden auf der Homepage www.signal-intervention.de/fachstelle-traumanetz
verdffentlicht. lhre Angaben werden damit im Rahmen einer Angebotsiibersicht fiir andere
Fachkrafte und fir Betroffene nutzbar. Wenn Sie einzelne Antworten nicht veréffentlichen mdchten,
lassen Sie die entsprechende Frage bitte unbeantwortet. Sie kénnen lhre Zustimmung zur
Veréffentlichung jederzeit widerrufen (Kontakt: traumanetz@signal-intervention.de). Fiir weitere
Informationen zum Umgang mit lhren Daten: https://www.signal-intervention.de/Datenschutz und
https:/lwww.surveymonkey.de/mpllegallprivacy-policyl.

Wir danken lhnen fiir Ihre Unterstiitzung und hoffen auf lhre aktive Mitwirkung, die im Ergebnis
gewaltbetroffenen Frauen und ihren Kindern zugutekommen soll.

Fir Rickfragen stehen wir gerne telefonisch (030 - 46 90 25 90) oder persdnlich zur Verfiigung
(Fachstelle Traumanetz Berlin, S.I.G.N.A.L. e. V., Sprengelstr. 15, 13553. Die Fachstelle Traumanetz
Berlin in Tragerschaft von S.I.G.N.A.L. e. V. wird geférdert durch die Senatsverwaltung fiir
Gesundheit, Pflege und Gleichstellung.




1. Personliche Angaben

Name

Titel

Praxisadresse

E-Mail

Homepage

Telefonnummer

Faxnummer

Was ist Ihr Geschlecht?
O weiblich

O mannlich

@ divers




2. Angaben zu Rahmenbedingungen und Angeboten lhrer therapeutischen Praxis

2.1. Therapieausrichtung und Anwendungsform (Markieren Sie bitte alle zutreffenden Antworten)

Verhaltenstherapie: Einzeltherapie Gesprachspsychotherapie
Verhaltenstherapie: Gruppentherapie Korpertherapie
Tiefenpsychologisch fundierte Therapie: Einzeltherapie Sexualtherapie
Tiefenpsychologisch fundierte Therapie: Gruppentherapie Hypnotherapie
Analytische Psychotherapie: Einzeltherapie Familientherapie
Analtyische Psychotherapie: Gruppentherapie Paartherapie
Systemische Therapie

sonstiges (bitte angeben)

2.2. Abrechnungsmadglichkeiten (Markieren Sie bitte alle zutreffenden Antworten)

Abrechnungsmadglichkeit im Zuge einer Kassenzulassung Abrechnungsmadglichkeit mit Berufsgenossenschaft

Abrechnungsmdglichkeit durch Kostenerstattungsverfahren Privatzahlung

Abrechnungsmdglichkeit durch eine Sondererméchtigung zur
Psychotherapie nach § 2 AsylbLG

2.3. Fortbildung in Traumatherapie (Bitte auch Zertifizierung angeben, falls vorhanden)
(Markieren Sie bitte alle zutreffenden Antworten)

keine EMDR (mit Zertifizierung EMDRIA)

Traumatherapie (mit Zertifizierung DeGPT) EMDR (mit KV-Anerkennung)

Traumatherapie (mit sonstiger Zertifizierung, bitte unten
angeben)

sonstiges (bitte benennen, z. B.: Psychodynamisch Imaginative Traumatherapie PITT; Narrative Expositionstherapie NET; Kérper-,
Ressourcen- und Systemorientierte Traumatherapie KRest)

2.4. Bieten Sie traumatherapeutische Gruppen an?
@ nein
Or




Wenn ja, nach welcher Therapieausrichtung bieten Sie traumatherapeutische Gruppen an (Markieren Sie
bitte alle zutreffenden Antworten)?

D Verhaltenstherapie Gesprachspsychotherapie
Tiefenpsychlogisch fundierte Therapie Korpertherapie
Analytische Therapie Sexualtherapie
Systemische Therapie Hypnotherapie
sonstiges (bitte angeben)

2.5. Zugangswege: Wie kdnnen Patient*innen Kontakt mit Ihnen aufnehmen (Mehrauswahl méglich)?

Telefonisch mit
personlicher Erreichbarkeit
in der Zeit von ... bis ...
(bitte Wochentag und
Uhrzeit angeben):

Telefonisch per
Anrufbeantworter und mit
Ruckruf mit einer
durchschnittlichen
Antwortdauer von ... (bitte
Stunden und ggf. Tage
angeben):

Per E-Mail mit einer
durchschnittlichen
Antwortdauer von ... (bitte
Stunden und ggf. Tage
angeben):

2.6. Hat lhre Praxis einen/mehrere Schwerpunkt/e?
O nein
Ok

Wenn ja, welchen Schwerpunkt hat Ihre Praxis (Markieren Sie bitte alle zutreffenden Antworten):

Posttraumatische Belastungssstorung Depression

Anpassungsstorung Somatoforme Schmerzstérung
Dissoziative Stérung Essstorung

Andauernde Personlichkeitsanderung nach Extrembelastung Missbrauch psychotroper Substanzen
Angst Substanzabhéngigkeit

sonstiges (bitte angeben)




2.7. Arbeiten Sie ausschlief3lich bzw. hauptséchlich als ...

O Psychotherapeut*in im Erwachsenenbereich

@ Kinder- und Jugendpsychotherapeut*in




2.8. Sind bei Ihnen Frauen in Therapie, die aufgrund von langjahriger bzw. schwerwiegender
Gewalterfahrung psychische Gesundheitseinschréankungen erleben?

O nein
O

2.9. Wenden Sie in lhrer Arbeit mit gewaltbetroffenen Frauen weitere Methoden an, z. B. Autogenes
Training, Progressive Muskelrelaxation, Musiktherapie, tiergestiitzte Therapie etc.? Wenn ja, welche:

2.10. In welchen weiteren Sprachen neben Deutsch kdnnen Sie eine Therapie flr gewaltbetroffene Frauen
anbieten?

2.11. Arbeiten Sie mit gewaltbetroffenen Frauen mit kérperlicher Behinderung und/oder kognitiven
Einschrankungen?

O rei
O

2.12. Ist der Zugang zu Ihren Therapierdumen barrierefrei gestaltet?

Barrierefrei sind bauliche und sonstige Anlagen, Verkehrsmittel, technische Gebrauchsgegenstande,
Systeme der Informationsverarbeitung, akustische und visuelle Informationsquellen und
Kommunikationseinrichtungen sowie andere gestaltete Lebensbereiche, wenn sie fir behinderte Menschen
in der allgemein Ublichen Weise, ohne besondere Erschwernis und grundsatzlich ohne fremde Hilfe
zuganglich und nutzbar sind.

O nein O ia

Wenn ja, wie?

2.13. Sind Ihre Therapierdume barrierefrei ausgestaltet nach DIN A 18040?

O nein O ia

Wenn ja, wie?




2.14. Sind lhre Sanitéranlagen barrierefrei ausgestaltet nach DIN A 180407?

O nein Oja

) Wenn ja, wie?

2.15. Bieten Sie Verstandigungshilfen an? (Markieren Sie bitte alle zutreffenden Antworten)

keine Gebardensprache

leichte Sprache

sonstiges (bitte angeben)

2.16. Stellen Sie Angebote fiir gewaltausiibende Personen bereit?

O nein Oja

" ) Falls ja, Angebote bitte benennen, z.B. Anti-Aggressionstraining etc.




3. lhre Anliegen an das Traumanetz Berlin

3.1. lhre Wiinsche an das Traumanetz Berlin:

3.2. Mochten Sie Uber aktuelle Entwicklungen und Informationen bzgl. des Traumanetzes Berlin per E-Mail
informiert werden?

of
O nein
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