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(Si no caben los datos en algún apartado, añadir las hojas adicionales necesarias) 

Escuela formadora:  
Domicilio:  
Teléfono:                                                    Fax:  
Correo-e:                                                      URL:  

Denominación del programa:  

Sección de FEAP competente: 

Forma de 
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 Horas impartidas por 
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Profesorado:    Nombre:      Acreditado FEAP 
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AESFASHU. Asociación para el estudio de la Familia y otros sistemas humanos.
c/ Gerifalte 28, 28230 - Las Rozas de Madrid - Madrid

666 64 08 83
aesfashu@yahoo.es www.aesfashu.es

Modelo Open Dialogue para el abordaje relacional sistémico y
comunitario de los primeros episodios psicóticos y enfermedad mentalgrave.
Sección de Psicoterapias de Familias y parejas

Cuestionario 12

Jakko Seikkula Ph. D.
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Cumplimiento de los criterios del Artículo 21 de los Estatutos de FEAP: 
Punto 1.) Titulaciones universitarias de acceso admitidas: 

Punto 2) 
Horas de formación teórica:  

Horas s/otras modalidades de psicoterapia:  

Desglose de las horas de formación teórica:  

Desglose de las horas sobre otras modalidades de psicoterapia: 

Otras observaciones:  

Licenciados en Medicina y Psicología. PIR y MIR


