ZAŁĄCZNIK nr 2 

ZAKRES PRZEDMIOTOWY PROGRAMU SZKOLENIOWEGO

I Program szkolenia w zakresie podstawowych umiejętności udzielania profesjonalnej pomocy psychologicznej oraz nowoczesnych metod diagnozowania oraz terapii uzależnienia i współuzależnienia obejmuje:

1) Treningi psychologiczne – praca uczestników szkolenia nad osobistymi problemami oraz własnym rozwojem - w wymiarze 100 godzin, w tym:

· Trening interpersonalny 

· Trening intrapsychiczny 

2) Zajęcia teoretyczne w wymiarze nie mniejszym niż 100 godzin

A. Koncepcje uzależnienia i psychoterapia osób uzależnionych, w tym:

· Teoretyczne koncepcje i modele terapii uzależnień

· Postępowanie diagnostyczne w uzależnieniach:

Diagnoza nozologiczna – zgodnie z aktualnie obowiązującą wersją „Międzynarodowej Statystycznej Kwalifikacji Chorób i Problemów Zdrowotnych”.
Diagnoza problemowa

· Medyczne aspekty uzależnienia od alkoholu, w tym:

· Neurobiologiczne mechanizmy uzależnienia

· Kliniczne (somatyczne i psychiatryczne) konsekwencje jednorazowego i przewlekłego spożywania alkoholu

· Leczenie alkoholowych zespołów abstynencyjnych

· Farmakoterapia uzależnienia od alkoholu

· Współwystepowanie zaburzeń i chorób psychicznych z piciem szkodliwym lub uzależnieniem od alkoholu

· Uzależnienia krzyżowe

· Organizacja systemu lecznictwa odwykowego w Polsce

· Podstawowe formy psychoterapii uzależnień:

Terapia indywidualna

Terapia grupowa

· Strategie i planowanie terapii w leczeniu osób uzależnionych

· Metody i procedury w psychoterapii uzależnień (indywidualne plany terapii, metody psychoedukacji, treningi zachowań konstruktywnych, warsztaty pracy nad wybranymi problemami, metoda społeczności terapeutycznej, i inne)

· Koncepcje i metody zapobiegania nawrotom

· Monitorowanie przebiegu terapii

· Metody ewaluacji efektów terapii

· Budowanie programów terapeutycznych w placówkach odwykowych

· Rola grup samopomocowych w zdrowieniu z uzależnienia

· Charakterystyka zjawiska picia szkodliwego i metody pracy z osobami spożywającymi alkohol w sposób szkodliwy

· Specyfika pracy z pacjentami uzależnionymi od różnych substancji psychoaktywnych, w tym również nikotyny

· Specyfika pracy z pacjentami z zaburzeniami osobowości i zaburzeniami psychicznymi

· Trudności pracy ze specyficznymi populacjami (niepełnosprawni, seropozytywni, mniejszości narodowe, i inne)

· Specyfika pracy z pacjentami młodocianymi uzależnionymi lub nadużywającymi substancji psychoaktywnych

· Programy redukcji szkód w leczeniu uzależnień

· Podstawowe zagadnienia profilaktyki problemów wynikających z zażywania substancji psychoaktywnych

· Prawne aspekty postępowania z osobami uzależnionymi od alkoholu

B. Koncepcje współuzależnienia i psychoterapia członków rodzin alkoholowych, w tym:

· Metody diagnozy obciążeń rodzinnych nadużywaniem alkoholu, w tym współuzależnienia i osób z syndromem  Dorosłych Dzieci Alkoholików

· Koncepcje współuzależnienia

· Modele psychoterapii osób współuzależnionych

· Strategie i planowanie terapii osób współuzależnionych

· Strategie pomagania osobom z rozpoznaniem  DDA

· Podstawy pracy z rodziną z problemem alkoholowym

· Problematyka przemocy w rodzinie i metody pomagania ofiarom przemocy

C. Wprowadzenie do psychoterapii, psychopatologii i psychologii osobowości, w tym

· Podstawowe nurty teoretyczne w psychoterapii, w tym podejście integracyjne

· Podstawowe zjawiska w psychoterapii (wzajemne ustosunkowania w relacji pacjent-terapeuta, opór pacjenta przeciw zmianie, rozładowanie napięć emocjonalnych, ekspresja JA, uświadomienie i wgląd-modyfikacja schematów poznawczych, społeczne uczenie się, uczenie się umiejętności)

· Techniki w psychoterapii

· Szkolenie w psychoterapii (rola superwizji w pracy i rozwoju terapeuty)

· Charakterystyka relacji terapeutycznej z pacjentem

· Problemy i zjawiska terapii grupowej

· Podstawowe zagadnienia terapii rodziny

· Czynniki leczące w psychoterapii

· Klasyfikacja zaburzeń psychicznych i podstawowe metody leczenia 

· Wybrane elementy psychologii osobowości

· Problemy etyczne w psychoterapii

· Prawne aspekty psychoterapii 

3) zajęcia praktyczne w wymiarze nie mniejszym niż 450 godzin. W czasie szkolenia powinny być trenowane praktyczne umiejętności , a w szczególności:

- motywowania do zmiany

- pomaganie w kontakcie indywidualnym z pacjentem 

- prowadzenie indywidualnego kontaktu terapeutycznego

- praca z grupą terapeutyczną

- prowadzenie sesji terapii grupowej

- praca z rodziną

- prowadzenie sesji rodzinnych

- nawiązywanie kontaktu terapeutycznego i przyjmowanie pacjenta do programu

- diagnozowanie 

- rozpoznanie problemów pacjenta i tworzenie strategii ich rozwiązywania

- konstruowanie indywidualnych planów terapii

- monitorowanie postępów pacjenta w terapii

-prowadzenie oddziaływań edukacyjnych

-prowadzenie treningów zachowań konstruktywnych

- prowadzenie interwencji kryzysowej

- pomaganie osobom pijącym alkohol ryzykowne i szkodliwie

-praca w zespole terapeutycznym (prowadzenie dokumentacji, prezentacja problemów pacjenta, ocena efektów leczenia, opisywanie własnej pracy, kierowanie do specjalistów, współpraca z instytucjami).

Program szkolenia zakłada różnicowanie poziomu nauki specjalistów psychoterapii uzależnień i instruktorów terapii uzależnień pod kątem wymaganych od tych grup kompetencji zawodowych i świadczeń, do wykonywania których są oni  uprawnieni.

II. Program stażu klinicznego obejmuje:

1. Obserwację uczestniczącą i samodzielne wykonanie następujących czynności z zakresu psychoterapii uzależnień:

· Przyjęcie pacjenta do programu

· Motywowanie pacjenta do zmiany

· Przeprowadzenie diagnozy i opracowanie planu terapii

· Przeprowadzenie co najmniej dwóch sesji terapii grupowej

· Monitorowanie postępu pacjenta w terapii

· Prezentacja prowadzonego przez siebie pacjenta na zebraniu klinicznym

III. Program zajęć superwizyjnych obejmuje:

1. Prezentację aktualnej pracy terapeutycznej z osobami uzależnionymi (dla instruktorów terapii uzależnień), uzależnionymi i współuzależnionymi (dla specjalistów psychoterapii uzależnień).

2. Analizę jakości kontaktu terapeutycznego.

3. Analizę problemów w pracy z grupami terapeutycznymi.

5. Zjawisko przeniesienia i przeciwprzeniesienia w sytuacji terapeutycznej.

6. Analizę własnych trudności w pracy terapeutycznej z pacjentami

7. Zagadnienia etyki zawodowej.
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APLIKACJA O NADANIE STATUSU

 

OSOBY UCZESTNICZĄCEJ W PROGRAMIE SZKOLENIOWYM

 

W ZAKRESIE SPECJALISTY PSYCHOTERAPII UZALEŻNIEŃ

 

 

 

 

1. Nazwisko i imię ........................................................................

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

 

2. Data i miejsce urodzenia ..........................................................................................................

 

3. Miejsce zamieszkania .................................................

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

 

4. Adres korespondencyjny ..........................................................................................................

 

5. Wykształcenie ..........................................................................................................................

 

6. Miejsce i adres pracy ...........................................................................................

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

 

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

 

7. Zajmowane stanowisko ..........................................................

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

 

8. Telefon .....................................................................................................................................

 

9.  

Data rozpoczęcia I etapu programu szkoleniowego ................................................................

 

 

Prosimy o dołączenie załączników:

 

Zał. nr 1 Kopia dyplomu poświadczona za zgodność z oryginałem

 

Zał. nr 2 Zaświadczenie rozpoczęcia I etapu pr

ogramu szkoleniowego

 

Zał. nr 3Kopie zaświadczeń ukończenia etapów programu szkoleniowego w przypadku jeśli 

zostały wcześniej ukończone

 

 

 

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych  w aplikacji dla 

potrzeb niezbędnych do prowadzenia pro

gramu szkoleniowego (zgodnie z Ustawą z dn. 

29.08.97r. o Ochronie Danych Osobowych Dz. Ust. Nr 133 poz. 883)
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APLIKACJA O NADANIE STATUSU

 

OSOBY UCZESTNICZĄCEJ W PROGRAMIE SZKOLENIOWYM

 

W ZAKRESIE INSTRUKTORA TERAPII UZALEŻNIEŃ

 

 

 

 

1. Nazwisko i imię ...............................................................................

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

 

2. Data i miejsce urodzenia ..........................................................................................................

 

3. Miejsce zamieszkania ........................................................

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

 

4. Adres korespondencyjny ..........................................................................................................

 

5. Wykształcenie ..........................................................................................................................

 

6. Miejsce i adres pracy ...........................................................................................

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

 

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

 

7. Zajmowane stanowisko ..........................................................

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

 

8. Telefon .....................................................................................................................................

 

9.  Data rozpoczęcia I etapu programu szkoleniowego ................................................................

 

 

Prosimy o dołączenie załączników:

 

Zał. nr 1Dokument potwierdzający wykształcenie (kopia poświadczona za zgodność z 

oryginałem)

 

Zał. nr 2 Z

aświadczenie rozpoczęcia I etapu programu szkoleniowego

 

Zał. nr 3Kopie zaświadczeń ukończenia etapów programu szkoleniowego w przypadku jeśli 

zostały wcześniej ukończone

 

 

 

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych  w aplikacji dla 

pot

rzeb niezbędnych do prowadzenia programu szkoleniowego (zgodnie z Ustawą z dn. 

29.08.97r. o Ochronie Danych Osobowych Dz. Ust. Nr 133 poz. 883)
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               ZAŁĄCZNIK nr 3 


APLIKACJA O NADANIE STATUSU


OSOBY UCZESTNICZĄCEJ W PROGRAMIE SZKOLENIOWYM


W ZAKRESIE SPECJALISTY PSYCHOTERAPII UZALEŻNIEŃ


1. Nazwisko i imię .......................................................................................................................


2. Data i miejsce urodzenia ..........................................................................................................


3. Miejsce zamieszkania ..............................................................................................................


4. Adres korespondencyjny ..........................................................................................................


5. Wykształcenie ..........................................................................................................................


6. Miejsce i adres pracy ................................................................................................................


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


7. Zajmowane stanowisko ............................................................................................................


8. Telefon .....................................................................................................................................


9.  Data rozpoczęcia I etapu programu szkoleniowego ................................................................


Prosimy o dołączenie załączników:


Zał. nr 1 Kopia dyplomu poświadczona za zgodność z oryginałem


Zał. nr 2 Zaświadczenie rozpoczęcia I etapu programu szkoleniowego


Zał. nr 3Kopie zaświadczeń ukończenia etapów programu szkoleniowego w przypadku jeśli zostały wcześniej ukończone


Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych  w aplikacji dla potrzeb niezbędnych do prowadzenia programu szkoleniowego (zgodnie z Ustawą z dn. 29.08.97r. o Ochronie Danych Osobowych Dz. Ust. Nr 133 poz. 883)
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   (data i podpis wnioskodawcy)
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               ZAŁĄCZNIK NR 4


APLIKACJA O NADANIE STATUSU


OSOBY UCZESTNICZĄCEJ W PROGRAMIE SZKOLENIOWYM


W ZAKRESIE INSTRUKTORA TERAPII UZALEŻNIEŃ


1. Nazwisko i imię .......................................................................................................................


2. Data i miejsce urodzenia ..........................................................................................................


3. Miejsce zamieszkania ..............................................................................................................


4. Adres korespondencyjny ..........................................................................................................


5. Wykształcenie ..........................................................................................................................


6. Miejsce i adres pracy ................................................................................................................


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


7. Zajmowane stanowisko ............................................................................................................


8. Telefon .....................................................................................................................................


9.  Data rozpoczęcia I etapu programu szkoleniowego ................................................................


Prosimy o dołączenie załączników:


Zał. nr 1Dokument potwierdzający wykształcenie (kopia poświadczona za zgodność z oryginałem)


Zał. nr 2 Zaświadczenie rozpoczęcia I etapu programu szkoleniowego


Zał. nr 3Kopie zaświadczeń ukończenia etapów programu szkoleniowego w przypadku jeśli zostały wcześniej ukończone


Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych  w aplikacji dla potrzeb niezbędnych do prowadzenia programu szkoleniowego (zgodnie z Ustawą z dn. 29.08.97r. o Ochronie Danych Osobowych Dz. Ust. Nr 133 poz. 883)
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   (data i podpis wnioskodawcy)



