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Entrenamiento intensivo en terapia dialéctico comportamental ™

Inscripción Grupal
1ra. Parte: 19 al 23 de Octubre 2015
2da. Parte: 04 al 08 de Abril de  2016
Buenos  Aires, Argentina

Por favor complete esta inscripción grupal y envíela a Juan Pablo - coord@fundacionforo.com
Si tiene alguna duda por favor comuníquese con Pablo Gagliesi o su asistente a coord@fundacionforo.com o al                      +54 1147790015 de 9 a 21 hs. 
Para participar en el Entrenamiento Intensivo en Terapia Dialéctico Comportamental ™, los participantes deben:
· Estudiar DBT con altos estándares para poder implementar  DBT mejor en los tratamientos en sus lugares de trabajo
· Acordar atender y participar completamente en el todo el entrenamiento de una manera motivada y comprometida

· Haber aprendido DBT a través de workshops de uno o dos días y/o haber estudiado de los manuales de tratamiento
Enviar la Inscripción antes de: 19 de agosto, 2015

· Acordar que leerá la siguiente bibliografía antes de la 1ra. Parte (o en su defecto traducciones)

· Linehan, M.M. (1993). Cognitive-behavioral treatment of borderline personality disorder. New York, NY: Guilford Press
· Linehan, M.M. (1993). Skills training manual for treating borderline personality disorder. New York, NY: Guilford Press 
 Sé que Behavioral Tech, LLC tiene una estricta política de NO GRABAR durante el entrenamiento.
Información del equipo
Nombre del equipo y/o departamento al que pertenecen Enter your team name and/or Department.
Institución a la que pertenece (si aplica): Enter the name of your organization or agency.
Persona de Contacto del Equipo para el Entrenamiento: nombre, teléfono y correo electrónico :
Nombres de los miembros: (mínimo de 3 máximo de 8 incluyendo el líder)
	Nombre
	Lista de las funciones (roles) en el programa de DBT (por ejemplo: Entrenador de habilidades, Psicoterapeuta, Psicofarmacología)

	Team Member 1.
	Enter role.

	Team Member 2.
	Enter role.

	Team Member 3.
	Enter role.

	Team Member 4.
	Enter role.

	Team Member 5.
	Enter role.

	Team Member 6.
	Enter role.

	Team Member 7.
	Enter role.

	Team Member 8.
	Enter role.


Porqué quieren realizar este entrenamiento? 
Click here to enter text.
Desde cuándo los miembros del equipo se conocen? (incluyendo intervalos)
Click here to enter text.
Desde cuándo trabajan juntos? (incluyendo intervalos)
Click here to enter text.
Escriban uno dos objetivos específicos que tienen para este entrenamiento
Click here to enter text.
Describan el plan que tienen para sus Reuniones de Equipo (tiempo, lugar, roles).
Click here to enter text.
Describan el plan para llevar a cabo un programa de evaluaciones/investigaciones en su programa de DBT 
El proceso de aplicación para este entrenamiento es competitivo. Qué otra información les gustaría dar sobre su equipo para promover su inscripción? 

Click here to enter text.
información del programa


Servicios que actualmente provee su organización (marque todas si aplica)
☐
Tratamiento Comunitario
☐     Intervención en Crisis
☐     Psicoterapia (counceling) en Drogas/Alcohol
☐
Trastornos Alimentarios
☐    Psicoeducación Grupal
☐
Psicoterapia Grupal
☐
Psicoterapia Individual
☐    Psicofarmacoterapia
☐  Entrenamiento en Habilidades
☐
Entrenamiento/educación/contención de familiares
☐
Entrenamiento/educación/contención de profesionales
☐
Otras:  Please describe.
Entornos en los que tu equipo trabaja (maque todos si aplica) :

☐
Programa de Dependencia Química
☐     Counselling con población Universitaria (estudiantes)
☐
Centro de Salud Mental Comunitario
☐
Programa para Discapacidades del Desarrollo
☐
Educación Primaria/Secundario
☐
Servicios Correccionales o Forenses
☐
Grupo en casa
☐
Práctica Independiente/Privada
☐
Internación 
☐
Programas integrados para trastornos co-ocurrentes
☐
Hospital de Día/Hospitalización Parcial
☐
Clínica Ambulatoria
☐
Residencia de pacientes (casa de mitad de camino, hostal de pacientes)
Población con la que  el equipo trabaja (marque todas si aplica)

☐
Niños
☐ Adolescentes
☐
Adultos
☐
Tercera Edad
☐
LGBTTI
☐
Hombres
☐
Mujeres
☐
Minorías 
☐
Población con pocos recursos

Aproximadamente cuántos consultantes trata su equipo por semana?
     
Número total de consultantes
     
Consultantes con  Trastorno Límite de la Personalidad
 
 Consultantes Crónicamente Suicidas (por ejemplo: Ideación suicida crónica, intentos repetitivos)
     
Consultantes que se auto mutilan (por ejemplo: auto laceraciones sin intencionalidad suicida)
     
Altos utilizadores de servicios de crisis (por ejemplo: Internación psiquiátrica)
Cómo supo de este entrenamiento?
 FORMCHECKBOX 
  Colega o amigo
 FORMCHECKBOX 
  E-mail 
 FORMCHECKBOX 
  Envíos de servidores
 FORMCHECKBOX 
  Mailing
 FORMCHECKBOX 
  Un entrenamiento previo de BTECH
 FORMCHECKBOX 
  Medios de Comunicación
 FORMCHECKBOX 
  Social Work Today

 FORMCHECKBOX 
  Website      
 FORMCHECKBOX 
  Otros      
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