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Liste ambulanter neuropsychologischer Behandler/-innen 
 
 
Liebe Kolleginnen,  
Liebe Kollegen,  
 
wir möchten die Liste der ambulant tätigen Neuropsychologinnen und Neuropsychologen 
aktualisieren und Sie bitten, falls Sie ambulante Behandlungen durchführen und in die 
Behandlerliste aufgenommen werden möchten, die nachfolgenden Fragen zu beantworten.  
Nach Eingang des Fragebogens in der Geschäftsstelle der GNP werden Ihre Daten in eine 
Datenbank aufgenommen und an Betroffene, deren Angehörige oder Kostenträger, die auf der 
Suche nach ambulanten neuropsychologischen Behandlerinnen und Behandlern sind, 
weitergegeben. Die Datenbank soll auch für entsprechende Abfragen auf die Homepage der GNP 
gestellt werden.  
 
 
Bitte alle Angaben gut lesebar, möglichst in Druckschrift, vornehmen! 
 
 
Nachname des Behandlers/der Behandlerin: ..................................................................................... 
 
Vorname des Behandlers/der Behandlerin: ........................................................................................ 
 
Name der Einrichtung: ........................................................................................................................ 
 
Akademische Titel: ..................................  berufstätig seit: ................................................... 
 
Adresse: .............................................................................................................................................. 
 
Adresse: .............................................................................................................................................. 
 
PLZ: ........................................... Ort: ............................................................................................ 
 
 
Tel.: ................................................................... Fax: .................................................................... 
 
Email: .................................................................................................................................................. 
 
Homepage: .......................................................................................................................................... 
 
 
 
Ich bin mit der elektronischen Speicherung meiner Daten und der Weitergabe dieser Daten an 
Patienten, Angehörige und Kostenträger einverstanden. Ich bin auch einverstanden, dass die 
erhobenen Daten für entsprechende Abfragen auf die Homepage der GNP gestellt werden. 
 
 
Datum: ....................................  Unterschrift: ................................................................... 
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A. Zertifizierung als Neuropsychologin/Neuropsychologe GNP 
q Klinischer Neuropsychologe/in GNP (seit: ...........................) 
q In Ausbildung zur Klinischer Neuropsychologe/in GNP (seit: ...............................) 
 
B. Weitere Qualifikationen 
q Approbation als Psychologische(r) Psychotherapeut (-in) (PP) 
q Approbation als Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut(-in) (KJP) 
q Approbation als PP und als KJP 
q Sonstige Qualifikationen: .................................................................................................... 
 
C. Praxisstruktur 
q Einzelpraxis für Neuropsychologie 
q Praxisgemeinschaft für Neuropsychologie 
q Praxisgemeinschaft mit anderen Berufsgruppen (z.B. Logopädie) 
q Sonstiges: ....................................................................................................................................... 
 
D. Struktur der Behandlung 
q Komm-Struktur  
q Geh-Struktur (Neuropsychologische Behandlung vor Ort) 
q Komm- und Gehstruktur 
q Komm-Struktur mit der Möglichkeit von Arbeitsplatzbegleitungen 
q Sonstiges: ....................................................................................................................................... 
 
E. Klientel 
q Erwachsene 
q Kinder/Jugendliche  
q Erwachsene und Kinder/Jugendliche 
 
F. Dienstleistungen 
q Neuropsychologische Diagnostik 
q Neuropsychologische Behandlung 
q Case-Management 
q Neuropsychologische Begutachtung 
q Supervision 
q Fort- und Weiterbildungen 
q Sonstiges: ....................................................................................................................................... 
 
G. Praxiszugang 
q Rollstuhlgerecht, barrierefrei 
q Mit öffentlichen Verkehrsmittel erreichbar 
q Behindertentoilette 
q Parkplätze 
q Sonstiges: ....................................................................................................................................... 
 
H. Weitere therapeutische Verfahren 
q Verhaltenstherapie 
q Psychoanalyse 
q Tiefenpsychologisch orientierte Verfahren 
q Gesprächspsychotherapie 
q Gestalttherapie 
q Systemische Therapie 
q Familientherapie 
q Sonstiges: ....................................................................................................................................... 
 
I. Kassenzulassung 
q Kassenzulassung in Verhaltenstherapie 
q Kassenzulassung in Psychoanalyse 
q Kassenzulassung in tiefenpsychologisch orientierten Verfahren 


