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LUIK 1:INFO AANGEBRACHT DOOR VERWIJZER

1.1 Gegevens verwijzer.
Aanmeldingsdatum :

Verwijzer

Tel. ........

1.2 Identificatiegegevens cliént

Naam
Geslacht oM
Adres (= woonplaats)

Naam ...........
Dienst ...........
Adres ...........

Verblijfplaats 0 idem woonplaats
0 ander
Leefmilieu 0 ouderl.ij.lzg-g.é.z.in

0 eigen gezin

0 alleenstaand
0 inwonend bij
0 andere: .....

Telefoon (vast)
GSM

Emailadres
Rijksregisternummer
Burgerlijke staat
Kinderen ten laste
Mutualiteit

Klevertje mutualiteit aanbrengen aub

1.3 Betrokken actoren.

(Bij ‘ja’ of ‘neen’ vermelden of cllént toestemmig geeft tot contactname)

huisarts :

psychiater
thuisverpleging .........cooovvviiiiiiiiiiienn,
sociale diensten ..........cccoiiiiiiii,
CGG of psycholoog .........ccovvviiiiiiiiennn,
Andere

0ja 0 neen
0ja 0 neen
0ja 0 neen
0ja 0 neen
0ja 0 neen
0ja 0 neen

0ja 0 neen



mailto:info@centrumhedera.be

Steunfiguren bij de cliént (nhaam — adres — telefoon — omschrijving relatie — prioritair te contacteren
persoon bij crisis graag onderlijnen)

1.4 Diagnhose

Hoofddiagnose :

Bij aanmelding door een psychiatrisch ziekenhuis, PAAZ-afdeling of GGZ-voorziening, graag een recent medisch-
psychiatrisch verslag toevoegen.

1.5 Voorgeschiedenis.

Somatische voorgeschiedenis



1.6 Sociaal luik.

1.6.1 Familie en gezin (gezin van herkomst, huidig gezin,...)



1.7 Reden van aanmelding.

1.9 Medicatieschema.

Geneesmiddel Ontbijt | Middag | Avond | Slapen | Opmerkingen

1.10 Aanvullende opmerkingen

Opgemaaktop ..........ccevnene. (o o o ]




LUIK 2 : EXTRA INFO AANGEBRACHT DOOR DE CLIENT

2.1 Dagbesteding.

Maandag Dinsdag Woensdag Donderdag Vrijdag Weekend

2.2 Reden van aanmelding.




