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Zertifizierung zum/zur Klinischen Neuropsychologen/in GNPÖ 

Praxisnachweis 
 
 
 

Antragsteller: 
 

 
 

 
1. Zur Institution 

 
 Name: 

 
 Adresse: 

 
 Träger der Einrichtung: 

 
  Art der Praxiseinrichtung:  ο Typ A ο Typ B ο Typ C 

 
 
 

 
2. Tätigkeitsnachweis 

 
Institution / Abteilung / Einrichtung: 
 
Dauer der Tätigkeit:  von    bis 
 
Ausmaß der Tätigkeit:  vollbeschäftigt (100%) 
     50% 
     anderes /     % 
 
Beschäftigungsausmaß hochgerechnet auf 100%:    Monate 
 
 
 

 
2a. Aufgabenbereiche: 

(wie viel % der Gesamttätigkeit) 
 
Neuropsychologische Diagnostik/Befundung/Begutachtung % 
 
Neuropsychologische Rehabilitation % 
 
Angehörigenbetreuung % 
 
Teambesprechungen % 
 
Maßnahmen zur beruflichen Rehabilitation % 
 
Sonstiges (bitte angeben) % 
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2b. Diagnostische Ausstattung 

 
Neuropsychologische Diagnostik wird eingesetzt für folgende Bereiche  
(DD, Evaluation, etc.): 
 
Folgende Verfahren werden verwendet: 
 
 
 
 
 

 
2c.  Therapeutische Ausstattung 

 
Folgende neuropsychologische Therapieangebote stehen zur Verfügung: 
 
 
 
Folgende Therapieverfahren werden am häufigsten verwendet: 
 
 
 
 
 

 
3. Patienten 

 
Beschreiben Sie ihr Klientel: 
 
 
 
Art und Häufigkeit neurologischer Erkrankungen: 
 
 
 
Diagnosegruppen: 
 
 
 
Altersspektrum: 
 
 
Spektrum der Verweildauer: 
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4. Teamstrukturen 

 
Organisation der interdisziplinären Zusammenarbeit: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
5. Räumliche Ausstattung 

 
Anzahl der Einzelbehandlungsräume / Gruppenräume: 
 
 
Zusätzliche Räume (Test, PC-Raum. etc.): 
 
 
 
 
 
 

 
6. Neuropsychologische Supervision 

(Bestätigung beilegen) 
 
Art der Supervision:  ο Gruppen-SV ο Team-SV ο Einzel-SV 
 
 
Verantwortlich/durchgeführt von: 
 
Häufigkeit: Dauer: 
 
 
 
 
 
 
__________________ 
Ort, Datum 

________________________________________ 
Stempel und Unterschrift des Leiters der Abteilung 
bzw. des leitenden Neuropsychologen 
(nicht zutreffendes durchstreichen) 


