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Psykolog som er under spesialisering i voksenpsykologi 
Praksisattest – obligatorisk program

	Navn psykolog
	

	Arbeids/praksissted
	

	Stillingsprosent (min 50%)
	

	Periode (dd.mm.år – dd.mm.år)
	

	Perioder med redusert stilling/lengre fravær
	

	Praksis omregnet til 100 % stilling (antall uker)
	

	Type praksis, 
kryss av (flere typer er mulig)
	Uselektert poliklinikk (Allmennpoliklinikk)
	

	
	Døgnavdeling psykisk helsevern
	

	
	Tvungent Psykisk Helsevern
	

	
	Annen voksenpraksis
	

	
	Barne- og ungdomspraksis
	


















Følgende krav skal være gjennomført før spesialistgodkjenning kan gis. Det betyr ikke at alle skal være gjennomført i den enkelte praksisperiode. Kryss av for de kravene som er oppfylt i denne perioden.

	Krav i spesialiseringsperioden – obligatorisk program. Psykologen har (kryss av):
	Oppfylt

	Utredet, diagnostisert og behandlet et bredt spekter av psykiske lidelser, herunder alvorlige psykoselidelser:
	Spesifiser:
	

	Behandlet pasienter med psykisk lidelse og tilleggsproblematikk, herunder rus og avhengighet
	

	Arbeidet med voksne i ulike aldre og livsavsnitt
	Unge voksne (18 – 29 år)
	

	
	Voksne (30 år og eldre)
	

	Erfaring med å arbeide kultursensitiv med pasienter med minoritetsbakgrunn
	

	Arbeidet med ulike faser av sykdomsforløp
	

	Ha gjennomført terapier av:
	Kortere varighet
	

	
	Lengre varighet
	

	Erfart ulike behandlingstilnærminger, herunder:
	Psykoterapi
	

	
	Psykoedukasjon
	

	
	Familiearbeid
	

	
	Nettverksarbeid
	

	
	Rehabilitering
	

	
	Systemarbeid
	

	Deltatt i vurderinger av etablering av tvunget psykisk helsevern
	

	Hatt behandlingsansvar for pasienter under tvungent psykisk helsevern
	

	Deltatt i vurderinger av oppheving av tvunget psykisk helsevern
	

	Arbeidet med individuell plan
	

	Utarbeidet sakkyndige uttalelser til NAV, kontrollkommisjon eller tilsvarende
	

	Gitt veiledning og konsultasjon til andre faggrupper
	

	Samhandlet med andre tjenesteytere i ulike virksomheter
	



Eventuelle kommentarer eller annen informasjon fra arbeidsgiver/leder:

Jeg bekrefter med dette at opplysningene som er gitt om arbeidsoppgaver i denne praksisattesten er korrekte. Dersom det har vært perioder med redusert stilling eller perioder med lengre sykefravær eller permisjoner, er disse oppgitt.

----------------------------------------------------------------
Dato - Underskrift og stempel fra arbeidssted/leder
	psykologforeningen.no
post@psykologforeningen.no
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