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Bosansko-hercegovačko udruženje za kognitivno-bihejvioralnu terapiju

APLIKACIJA ZA AKREDITACIJU 

KOGNITIVNO-BIHEJVIORALNIH TERAPEUTA U BOSNI I HERCEGOVINI
Tabela 1: Osnovne informacije

	Ime i prezime:
	Mirjana Mirić

	Obrazovanje:
	Univerzitet u Banjoj Luci, Filozofski fakultet, Odsjek za psihologiju

	Zvanje: 
	Diplomirani psiholog

	Adresa:
	Mladena Stojanovića 28, 78000 Banja Luka

	Poslodavac ili privatna praksa (naziv i adresa):
	Dom zdravlja Banja Luka, Centar za mentalno zdravlje

	Radno mjesto:
	Psiholog

	Telefon na poslu:
	051/287-963

	Drugi kontakt telefon:
	065/895-421

	E-mail:
	mirjana@dmail.com


Kriterijumi za akreditaciju zahtjevaju da kandidat:

1. Ima bazično profesionalno obrazovanje ili kvalifikaciju tokom kojeg je stekao osnova znanja i vještine iz psihoterapije (kognitivno-bihejvioralna terapija nije bazična profesija već modalitet).
2. Radno iskustvo u okviru bazične profesije tokom kojeg se bavio KBT praksom. 

3. Završen trening u okviru formalno organizovanog programa koji je obuhvatao najmanje 450 sati treninga iz kognitivno-bihejvioralne terapije, od kojih su najmanje 200 sati bila direktna predavanja koja su vodili priznati treneri za kognitivno-bihejvioralne terapije.

4. Ima najmanje 200 sati supervizirane kliničke prakse. 
5. Tretira pod bliskom/intenzivnom supervizijom (od procjene do završetka ili prekida tretmana) najmanje 8 klijenata koji moraju pokrivati najmanje tri tipa problema. 
6. Objavi najmanje jedan članak (samostalno ili kao prvi autor) u naučnom ili stručnom časopisu ili zborniku radova kako bi dokazao teorijski i/ili istraživački rad.

7. Napiše (2000-4000 riječi) i prezentuje najmanje dvije pisane studije slučaja u okviru formalnog treninga. 
Sve navedene aktivnosti ili uslovi za akreditaciju odnose se na oblast kognitivno-bihejvioralne terapije.
Bazično profesionalno obrazovanje

Koje je Vaše bazično profesionalno obrazovanje ili kvalifikacija tokom kojeg ste stekli osnova znanja i vještine iz psihoterapije? (Kognitivno-bihejvioralna terapija nije bazična profesija već modalitet).

Molimo označite jednu od profesija za koju ste kvalifikovani.

                                       FORMCHECKBOX 
 Psihologija                   FORMCHECKBOX 
 Medicina

Tabela 2: Akademske i profesionalne kvalifikacije koje se odnose na nivo stručne spreme 

(Navedite samo kvalifikacije koje se odnose na bazičnu profesiju)
	Period obrazovanja

(od – do)
	Kvalifikacija
	Institucija

	2000-2005
	Diplomirani psiholog
	Univerzitet u Banjoj Luci, Filozofski fakultet, Odsjek za psihologiju

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     


* Navedite dodiplomsko i postdiplomsko obrazovanje (npr. diplomski/master studij, magistarski studij, doktorski studij, specijalizaciju, itd.). Ne navodite kurseve, radionice, seminare i slično.
** Uz aplikaciju morate dostaviti diplome. Nemojte slati originale.

Tabela 3: Profesionalno iskustvo

(Navedite detalje profesionalnog rada od kako ste stekli bazičnu kvalifikaciju)

	Period zaposlenja

(od – do)
	Poslodavac ili privatna praksa (naziv i adresa)
	Radno mjesto

	01.12.06. do danas
	Dom zdravlja Banja Luka, Centar za mentalno zdravlje
	Psiholog

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     


* Navedite sva zaposlenja koja dokazuju praktičan rad sa klijentima / pacijentima.
Tabela 4: KBT praksa
(Navedite podatke o svojoj KBT praksi, uključujući informacije o klijentima i obliku terapije)
	Period

(od-do)
	Radno mjesto
	Poslodavac  

ili privatna praksa
	Vrsta klijenata
	Oblik terapije
	Broj sati KBT prakse sedmično
	% KBT ukupnog radnog vremena 

	01.07.08. 

do danas

	Psiholog
	Dom zdravlja Banja Luka, Centar za mentalno zdravlje
	odrasli i stari
	individualno
	15
	43%

	15.09.08. do danas 
	Psiholog
	UG MZM
	adolescenti
	individualno i grupno
	10
	100%

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     


* Navedite informacije o KBT praksi od početka treninga do trenutka apliciranja za akreditaciju (radno mjesto; poslodavac/privatna praksa; vrsta klijenata: npr. djeca, adolescenti, odrasli, stari; oblik terapije: individualni rad, parovi, grupe; sati u toku sedmice: navedite stvarni broj sati KBT prakse i naznačite postotak u odnosu na cjelokuono radno vrijeme. Navedite i KBT praksu izvan stalnog zaposlenja, npr. volonterski ili rad na osnovu ugovora koji uključuje KBT.

Tabela 5: KBT trening

	Organizator treninga
	Naziv nivoa / stadijuma
	Datum završetka 
	Broj sertifikata

	Centar za kognitivno-bihejvioralnu terapiju, B.Luka
	Primarni nivo
	15. maj 2007.
	005

	Centar za kognitivno-bihejvioralnu terapiju, B.Luka
	Napredni nivo
	24. juni 2008.
	005

	Centar za kognitivno-bihejvioralnu terapiju, B.Luka
	Supervizijski nivo
	25. juli 2010.
	003


* Priložite kopije sertifikata. Nemojte slati originale.
** Ukoliko broj sati treninga nije naveden u sertifikatu, priložite potvrdu o broju sati treninga. Kriterijumi za akreditaciju zahtjevaju najmanje 450 sati treninga iz kognitivno-bihejvioralne terapije, od kojih su najmanje 200 sati bila direktna predavanja koja su vodili priznati treneri za kognitivno-bihejvioralne terapije.
Tabela 6. Supervizirana klinička KBT praksa

(Navedite u koloni H broj superviziranih sati terapije i označite u odgovarajućoj koloni (A ili C) najmanje četiri slučaja koja su prikazana u pisanoj formi i procjenjena od strane supervizora (kolona A) i najmanje tri slučaja koja su intenzivo supervizirana preko audio ili video snimaka (kolona C); ukoliko je odgovarajuće za određeni slučaj, označite obe kolone)
	
	Inicijali klijenta
	Vrsta problema
	H
	A
	C
	Supervizor

	1
	A.B.
	Panični poremećaj sa agorafobijom
	6
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Igor Krnetić

	2
	B.H.
	Generalizovani anksiozni poremećaj
	11
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Igor Krnetić

	3
	G.J.
	Panični poremećaj bez agorafobije
	3
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Igor Krnetić

	4
	E.M.
	Depresivni poremećaj
	15
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Igor Krnetić

	5
	LJ.K.
	Erektilna disfunkcija
	5
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Igor Krnetić

	6
	M.L.
	Ispitna anksioznost
	8
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Tatjana Vukosavljević i Igor Krnetić

	7
	G.F.
	Opsesivno-kompulzivni poremećaj
	16
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Igor Krnetić

	8
	T.K.
	Depresivni poremećaj
	9
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Zorica Marić i 

Igor Krnetić


	9
	
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	10
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	11
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	12
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     


* Trening standardi zahtjevaju da svaki kandidat tokom treninga tretira najmanje 8 klijenata pod intenzivnom supervizijom od procjene do završetka ili prekida tretmana, a slučajevi moraju pokrivati najmanje tri tipa problema.
Ukupan broj superviziranih sati terapije za osam klijenata: 73
Tabela 7. Praćenje supervizija

(Navedite hronološki sve grupne i individualne supervizije KBT prakse)
	Datum
	Individualna 

ili grupna supervizija
	Broj sati
	Supervizor
	Datum
	Individualna 

ili grupna supervizija
	Broj sati
	Supervizor

	03.10.09.
	grupna
	6
	Igor Krnetić
	25.12.10
	grupna
	6
	Igor Krnetić

	21.11.09.
	grupna
	6
	Igor Krnetić
	10.01.11.
	individualna
	1
	Igor Krnetić

	25.11.09.
	individualna
	1
	Igor Krnetić
	16.01.11.
	grupna
	8
	Igor Krnetić

	13.12.09.
	grupna
	6
	Igor Krnetić
	26.01.11.
	individualna
	1
	Igor Krnetić

	30.01.10.
	grupna
	6
	Igor Krnetić
	05.02.11.
	grupna
	8
	Igor Krnetić

	05.02.10.
	individualna
	1
	Igor Krnetić
	18.02.11.
	individualna
	1
	Zorica Marić

	22.02.10.
	individualna
	1
	Igor Krnetić
	26.02.11.
	grupna
	6
	Igor Krnetić

	27.02.10.
	grupna
	8
	Igor Krnetić
	20.03.11.
	grupna
	8
	Igor Krnetić

	27.03.10.
	grupna
	6
	Igor Krnetić
	23.03.11.
	individualna
	1
	Igor Krnetić

	10.04.10.
	grupna
	8
	Igor Krnetić
	30.03.11.
	individualna
	1
	Igor Krnetić

	22.04.10.
	individualna
	1
	Tatjana Vukosavljević
	02.04.11
	grupna
	8
	Tatjana Vukosavljević

	24.04.10.
	grupna
	6
	Igor Krnetić
	03.04.11.
	individualna
	1
	Tatjana Vukosavljević

	28.04.10.
	individualna
	1
	Igor Krnetić
	07.04.11.
	individualna
	1
	Igor Krnetić

	05.05.10.
	individualna
	1
	Igor Krnetić
	09.04.11.
	grupna
	6
	Igor Krnetić

	08.05.10.
	grupna
	8
	Igor Krnetić
	18.04.11.
	individualna
	1
	Igor Krnetić

	22.05.10.
	grupna
	8
	Igor Krnetić
	01.05.11.
	individualna
	1
	Zorica Marić

	05.06.10.
	grupna
	8
	Igor Krnetić
	07.05.11.
	grupna
	8
	Igor Krnetić

	27.06.10.
	grupna
	8
	Igor Krnetić
	10.05.11.
	individualna
	1
	Igor Krnetić

	11.09.10.
	grupna
	6
	Igor Krnetić
	16.05.11.
	individualna
	1
	Zorica Marić

	31.10.10.
	grupna
	8
	Igor Krnetić
	20.05.11.
	individualna
	1
	Igor Krnetić

	06.11.10.
	individualna
	1
	Tatjana Vukosavljević
	21.05.11.
	grupna
	6
	Igor Krnetić

	13.11.10.
	grupna
	6
	Igor Krnetić
	12.06.11.
	grupna
	8
	Igor Krnetić

	27.11.10.
	individualna
	1
	Igor Krnetić
	28.06.11.
	individualna
	1
	Zorica Marić

	05.12.10.
	grupna
	8
	Igor Krnetić
	     
	     
	     
	     


* Trening standardi zahtjevaju da svaki kandidat tokom treninga ima najmanje 200 sati supervizije.
Ukupni sati supervizije: 205
Tabela 8. Objavljeni stručni članci

	Datum
	Autori
	Naslov rada, naziv naučnog ili stručnog 
časopisa ili zbornika radova

	20.12.10.
	Mirić, M. i Janjić, K.
	Uticaj anksioznih misli i iracionalnih uvjerenja na predispitnu anksioznost, Zbornik radova sa kongresa psihologa BiH

	02.05.11.
	Mirić, M.
	Kombinovanje REBT i KT u tretmanu opsesivno-kompulzivnog poremećaja: studija slučaja, Zbornik radova Filozofskog fakulteta, B.Luka

	     
	     
	     


* Kriterijumi za akreditaciju zahtjevaju najmanje jedan objavljen članak (samostalno ili kao prvi autor) u naučnom ili stručnom časopisu ili zborniku.
** Priložite kopije stručnih članaka. Nemojte slati originale.
Tabela 9. Prezentacija slučaja
	Datum
	Nivo treninga
	Supervizor
	Opis problema klijenta

	02.04.11.
	supervizijski
	Tatjana Vukosavljević
	Ispitna anksioznost

	21.05.11.
	supervizijski
	Igor Krnetić
	Opsesivno-kompulzivni poremećaj

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     


* Kriterijumi za akreditaciju zahtjevaju najmanje 2 napisane (2000-4000 riječi) i prezentovane studije slučaja u ovkiru formalog programa treninga.
Tabela 10. Dodatno osposobljavanje
(Navedite sve seminare, radionice, predavanja koja ste pohađali van obaveznog treninga iz kognitivno-bihejvioralne terapije) 
	Datum
	Naziv
	Predavač/trener
	Organizator ili 
izdavač potvrde
	Broj sati

	23.01.10.
	Kognitivno bihevioralni pristup u tretmanu paničnog poremećaja
	Diana Riđić
	Društvo psihologa FBiH

u saradnji sa

BHUKBT

	8

	20.03.10.
	Osnove kognitivno-bihevioralne terapije sa djecom i adolescentima
	Peter Janjušević
	Društvo psihologa FBiH

u saradnji sa

BHUKBT

	8

	21.05.11.
	Schema Focused Therapy: Mogućnosti za rad sa ranim traumatskim iskustvom u okviru KBT
	Tijana Mirović
	Bosansko-hercegovačko udruženje za kognitivno-bihejvioralnu terapiju
	8

	     
	     
	     
	     
	     


* Priložite kopije sertifikata ili potvrda o pohađanju. Nemojte slati originale.
Ukupni sati dodatnog osposobljavanja: 24
Komentari:      
Izjava: 
Svojim potpisom potvrđujem da su svi navedeni i priloženi podaci istiniti.

Datum: 15.07.11.         Potpis: 
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