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Fragebogen zum Status von C-Kliniken 
 
 
Zur Erinnerung sind die entsprechenden Kriterien des SVNP-Reglementes aufgeführt:  
 
 
4.2.3. Institutionen Typ C müssen folgende Bedingungen erfüllen:  
- stationäre und/oder ambulante Versorgung  
- Aufnahme von PatientInnen mit zerebralen Erscheinungsbildern  
- interdisziplinäres medizinisches und therapeutisches Team  
- Anerkennung durch die SVNP 
- eine externe neuropsychologische Supervision von mindestens 50 Stunden pro 

Jahr muss die klinische Tätigkeit begleiten 
 
Klinikexterne SupervisorInnen müssen zusätzlich zum Fachtitel über eine fünfjährige neu-
ropsychologische Berufstätigkeit nach der Spezialisierung verfügen.  
_________________________________________________________________________ 
 
 
Name und Adresse der C-Klinik: 

…….......................................................................................... ……………………….. 

...............………………………………………………………………………………………  

Name der PsychologInnen, welche in der C-Klinik arbeiten:  

Name: ...............................  Vorname:..............................   Arbeitspensum  ............ %  

Name: ...............................  Vorname:..............................   Arbeitspensum  ............ %  

Name: ...............................  Vorname:..............................   Arbeitspensum  ............ %  

 

Im Jahr _________  wurde die klinische Tätigkeit durch folgende  

neuropsychologische SupervisorInnen begleitet:  

Name: ...............................  Vorname:..............................   Anz. Superv.-std.  ............ 

Name: ...............................  Vorname:..............................   Anz. Superv.-std.  ............ 

Name: ...............................  Vorname:..............................   Anz. Superv.-std.  ............ 

 
Ort, Datum und Unterschrift ..........................................................................................
 
Bitte zurückschicken an: Frau lic. phil. Marietta Haller, Hegibachstr. 106, 8032 Zürich.  
Vielen Dank. 


