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zurucksenden an: QUEERES NETZWERK
[die Beratungsstelle] A0 BADEN-WURTTEMBERG

LANDESVERBAND VON UND FUR LSBATINQ+

oder an

Landesweite Beratung des
Queeren Netzwerks Baden-Wirttemberg
Adlerstral3e 12

79098 Freiburg

landesweite-beratung@qnbw.de

Rickmeldebogen

Sie haben sich im Rahmen der Beratung fur Isbating+ Menschen Baden-Wurttemberg beraten lassen.
Ihre Ruckmeldung ist uns sehr wichtig! Bitte fullen Sie den Fragebogen aus, dann kénnen wir unser
Beratungsangebot Uberprufen und gegebenenfalls verbessern. Wie bewerten Sie folgende Aspekte
der Beratung fur Isbating+ Menschen (Schulnoten: 1 sehr gut.... 6 ungenugend)?

Auffinden der Beratungsstelle 102030405060
Terminvereinbarung 102030405060
Wartezeit auf die erste Unterstitzung 102030405060

1. Wie wurden Sie beraten? Opersonlich O telefonisch [ Videotelefonie (I E-Mail
[J andere Form:

2. Von welcher Organisation (Beratungsstelle) wurde die Beratung angeboten?

Organisation:

Ort:

3. Mein_e Berater_in
[0 hat mich auf Grund der eigenen Erfahrung als Isbating+ Mensch beraten.
[J hat ein Studium und eine Beratungsausbildung absolviert.
[ weild nicht

4. Wie viele Beratungskontakte (personliche Termine, Videotelefonie, Telefonate oder E-Mail-
Kontakte) hatten Sie? (bitte Kontakte zur Terminvereinbarung nicht mitzahlen):

5. Uber welchen Zeitraum hinweg waren diese Beratungskontakte?
Wochen Monate
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6. Wie sehr stimmen Sie folgenden Aussagen zu:

(1) voll und ganz/ sehr gut, (2) teilweise ja/gut, (3) eher nicht, (4) gar nicht

Ich wurde freundlich beraten. 10203040
Meine Probleme und Anliegen wurden ernst genommen. 10203040
Ich habe das Geflhl, dass ich fachlich kompetent unterstitzt wurde. 10203040
Ich hatte ausreichend Gelegenheit, mein Anliegen darzustellen. 10203040
Ich habe das Gefuhl, in meinem Interesse beraten worden zu sein. 10203040
In der Beratung wurde auf meine Situation und Wunsche eingegangen. 10203040
Die Beratung hat mich gestarkt. 10203040
Die Anregungen und Information, die ich bekommen habe, waren 10203040
hilfreich.

Ich wurde Uber Datenschutz und Verschwiegenheit aufgeklart. 102030403
Ich wurde Uber eine Beschwerdemoglichkeit informiert (siehe 10203040

https://www.beratung-Isbttig.net/standards-feedback).

Ich wurde Uber die Beratungsstandards der Beratung fur Isbttiq 10203040
Menschen informiert (siehe https://www.beratung-Isbttig.net/standards-
feedback).

Insgesamt bin ich mit den Leistungen der Beratungsstelle zufrieden. 10203040
Ich wirde die Beratungsstelle bei Bedarf erneut in Anspruch nehmen. 10203040
Ich wirde die Beratungsstelle weiterempfehlen. 10203040

7. Was hat lhnen gut gefallen? / Was sollte beibehalten werden?

8. Was hat lhnen nicht gut gefallen? / Was sollte verbessert werden?



https://www.beratung-lsbttiq.net/standards-feedback
https://www.beratung-lsbttiq.net/standards-feedback
https://www.beratung-lsbttiq.net/standards-feedback

9. Mdchten Sie uns noch etwas sagen?

Moéchten Sie uns noch etwas Uber sich persénlich verraten? (selbstverstandlich freiwillig)
Alter:

Geschlecht:

Sexuelle Orientierung:

Schulbildung/Beruf:

Mein Anliegen: O Fragen zu sexueller Orientierung [ Fragen zu Geschlecht

[J anderes Anliegen:

Falls Sie uns Ihr Anliegen etwas naher beschreiben wollen:

Vielen Dank!
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