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HESSISCHES KOORDINATIONSBURO
FUR FRAUEN MIT BEHINDERUNG





Umfrage bei hessischen Psychotherapeutinnen 

zur Erstellung einer Kartei für Frauen mit Behinderung

Paritätischer Wohlfahrtsverband,

Landesverband Hessen e. V.

Hessisches Koordinationsbüro für Frauen mit Behinderung

Auf der Körnerwiese 5

60322 Frankfurt

E-Mail: hkfb@paritaet-hessen.org 

Tel.: 0 69 | 955 262-36 

Fax: 0 69 | 955 262-38 

Rücksendung, bevorzugt per E-Mail, bitte an oben aufgeführte Adresse.

Name

------------------------------------------------------

Anschrift der Praxis

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Tel. und Fax Nummer (evtl. auch E-Mail)

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Ihre Arbeitsweise

Welche Therapierichtung(en) / meth. Spezialisierungen bieten Sie an?

........................................................................................................................................

........................................................................................................................................

Gibt es Themenschwerpunkte, die in Ihrer Arbeit häufig vorkommen? 

Wenn ja, welche?

........................................................................................................................................

Verfügen Sie über Erfahrungen mit Frauen, die sexualisierte Gewalterfahrungen haben?








□ ja          □ nein

Fragen, die behinderte Frauen immer wieder äußern

Haben Sie Erfahrung in der Therapiearbeit mit behinderten Frauen?

□ ja          □ nein
Können Sie sich vorstellen, mit Frauen zusammen zu arbeiten, welche in Heimen leben?












□ ja          □ nein

Haben Sie hier bereits Erfahrung?

□ ja          □ nein

Können Sie sich vorstellen, mit Frauen mit sogenannter geistiger Behinderung zusammen zu arbeiten?








□ ja          □ nein

Haben Sie hier bereits Erfahrung?

□ ja          □ nein

Können Sie sich vorstellen, mit gehörlosen Frauen zusammen zu arbeiten?








□ ja          □ nein

Haben Sie hier bereits Erfahrung?

□ ja          □ nein

Verfügen Sie über Gebärdensprachkenntnisse?
□ ja          □ nein
Sind Ihre Praxisräume für Rollstuhlfahrerinnen zugänglich?








□ ja          □ nein








□ ohne Stufen








mit ........ Stufen

Falls Ihre Räume nicht zugänglich sind: Können Sie sich vorstellen, andere Räume (ggf. auch den Privatraum der Kundin) zu nutzen? 


□ ja          □ nein
Organisatorisches / Finanzielle Regelungen

Gibt es bei Ihnen eine Warteliste?

□ ja          □ nein

Wenn ja, wie lange ist die Wartezeit durchschnittlich? .........................

Arbeiten Sie auch mit Kindern und Jugendlichen zusammen?


□ ja          □ nein
Bieten Sie auch Paartherapie an?






□ ja          □ nein

□ für heterosexuelle Paare

□ für lesbische Paare

Haben Sie eine kassenärztliche Zulassung? 

□ ja          □ nein

Für Privatzahlerinnen: Wie hoch ist der Preis pro Stunde? ...................................

Ist ein Sozialtarif nach Absprache möglich? 

□ ja          □ nein

Sonstige Anregungen und Anmerkungen

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Aussagen, die das Hessische Koordinationsbüro für Frauen mit Behinderung interessieren (zwecks Erweiterung des Angebots), jedoch nicht an Kundinnen weitergegeben werden

Haben Sie Interesse an einem Austausch mit anderen Therapeutinnen über die Therapiearbeit mit behinderten Frauen?



□ ja          □ nein

Haben Sie Interesse an einer Weiterbildung zur Psychotherapie mit behinderten Frauen?







□ ja          □ nein

Ich bin damit einverstanden, dass meine Aussagen ins Internet auf die Homepage des Hessischen Koordinationsbüros für Frauen mit Behinderung (unter 
www.paritaet-hessen.org/hkfb) veröffentlicht werden, damit mehr Frauen das Angebot einsehen können.




□ ja          □ nein

Kennen Sie eine Kollegin, der wir den Fragebogen auch schicken sollen? Schreiben Sie uns bitte die Adresse auf oder geben ihr den Fragebogen einfach weiter. Danke!

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Für Rückfragen sowie Anfrage nach Informationsmaterial stehe ich gerne zur Verfügung: Tel. 069 | 955 262-36 oder E-Mail: hkbf@paritaet-hessen.org. 

Vielen Dank für Ihr Interesse und Ihre Mühe!

Rita Schroll

Leiterin des Hessischen Koordinationsbüros für Frauen mit Behinderung
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