e-mail: Traumanetz@uniklinikum-dresden.de

	Fragebogen II - zur Evaluation
Um die Arbeit des Traumanetz Seelische Gesundheit, welches seit 2007 (damals Traumanetz Sachsen) existiert, evaluieren und auf die Wünsche und Rückmeldungen unserer Nutzer eingehen zu können, benötigen wir von Ihnen einige differenzierte Angaben und freuen uns über eine baldige Antwort!

Bitte kreuzen Sie Zutreffendes durch anklicken an (Mehrfachnennungen sind möglich!)  bzw. beantworten Sie die Fragen in den grauen Feldern in schriftlicher Form (Felder erweitern sich).
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	Persönliche Angaben


 Name, Titel:                                                                                                 
 Adresse:                
Nutzung

Haben Sie bereits vom Traumanetz gehört?
                                                                                        Ja  FORMCHECKBOX 

             nein  FORMCHECKBOX 

In welcher Form?         
Haben Sie bereits an einem der Traumanetz-Fachtage teilgenommen?
                                 Ja  FORMCHECKBOX 

             nein  FORMCHECKBOX 

Wenn ja, an welchem/n?         
Wenn ja, an welchem/n?         
Haben Sie Themenwünsche/vorschläge für kommende Veranstaltungen dieser Art? Welche?         
Haben Sie das Traumanetz als Informationsbörse bereits genutzt?
                                              Ja  FORMCHECKBOX 

             nein  FORMCHECKBOX 

Falls ja, wie häufig (ca. pro Monat)?
1-10x  FORMCHECKBOX 

11-20x  FORMCHECKBOX 

21-30x FORMCHECKBOX 

31-40x  FORMCHECKBOX 

häufiger  FORMCHECKBOX 

In welcher Form?         
Hat sich seit Bestehen des Netzes in Ihrer Kooperation und Zusammenarbeit mit (ebenfalls) traumatherapeutisch arbeitenden Therapeuten, Kliniken, Beratungsstellen etwas geändert?                                                                     Ja  FORMCHECKBOX 

              nein  FORMCHECKBOX 

Wenn ja, was? (Frequenz, Vermittlung etc.)       
Gab es Patienten/Klienten, die durch das Traumanetz zu Ihnen kamen (ca. wie viele, pro Monat)?       
In welcher Form? (selbst erkundigt, durch andere über das Traumanetz vermittelt etc.)       
Haben Sie bereits mit Hilfe des Traumanetzes Patienten weitervermitteln können?                             Ja  FORMCHECKBOX 

              nein  FORMCHECKBOX 

Wenn ja, wie viele (pro Monat ca.)?       

Zufriedenheit

Wie zufrieden sind Sie mit dem Traumanetz?

Sehr zufrieden  FORMCHECKBOX 

zufrieden  FORMCHECKBOX 

weniger zufrieden  FORMCHECKBOX 

gar nicht zufrieden  FORMCHECKBOX 



Bitte begründen Sie Ihre Antwort       
Engagement

Könnten Sie sich vorstellen aktiver in die Arbeit des Traumanetzes involviert zu sein?                     Ja  FORMCHECKBOX 

              nein  FORMCHECKBOX 

Wenn ja, in welcher Form?      
Haben Sie Änderungs- oder Verbesserungsvorschläge für unsere Arbeit?

                 Ja  FORMCHECKBOX 

              nein  FORMCHECKBOX 

Wenn ja, welche?      
Würden Sie sich selbst an diesen Änderungen beteiligen? 



                 Ja  FORMCHECKBOX 

              nein  FORMCHECKBOX 

In welcher Form?      
Neuerungen

Sind Sie an einem Newsletter (per Mail) interessiert? 



                 Ja  FORMCHECKBOX 

              nein  FORMCHECKBOX 

Wenn ja, bitte Mailadresse angeben ( FORMCHECKBOX 
 = Veröffentlichung NICHT erwünscht)       
Die Mitarbeiter des Traumanetzes planen (bei Bedarf), eine virtuelle Austauschplattform ins Leben zu rufen

Haben Sie daran Interesse?                                                                                                                   Ja  FORMCHECKBOX 

              nein  FORMCHECKBOX 

Wenn ja, was haben Sie für Vorstellungen, Wünsche, Anregungen?      
	Weitere Anmerkungen 

	     

	     


Wir bedanken uns für Ihre Kooperation und stehen Ihnen für weitere Fragen, Anregungen etc. 
jederzeit gerne zur Verfügung!

