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Aanmeldformulier voor cliënten vanaf 18 jaar 

	Verwijzer: (functie en naam)

Indien uw functie huisarts is, bent u dan de eigen huisarts van cliënt?
	     
      

zo niet, graag naam eigen huisarts invullen bij cliëntgegevens

	AGB-code verwijzer
	

	Adres:
	


	Postcode / woonplaats:
	     

	Telefoonnummer:
	     

	Datum van invullen:
	     


Reinier van Arkel biedt uitsluitend specialistische zorg
Gegevens aanmelding:

	Korter dan 1 jaar geleden in behandeling geweest bij Reinier van Arkel met dezelfde problematiek?
	 FORMCHECKBOX 
 ja
	 FORMCHECKBOX 
 nee

	Urgentie:
	 FORMCHECKBOX 
 regulier
	 FORMCHECKBOX 
 spoed (binnen 2 weken)




In geval van crisis (binnen 24 uur): Telefonisch aanmelden bij de crisisdienst tel (073) 658 68 03. 
Cliëntgegevens:
	Voorletters:
	     
	Roepnaam:
	     

	Eigen achternaam 
	     
	Geboortedatum:
	     

	Achternaam partner (indien van toepassing):
	     
	Geslacht:
	 FORMCHECKBOX 
 Man       FORMCHECKBOX 
 Vrouw

	BSN-nummer
	     
	
	

	Adres:
	     
	Postcode:
	

	Woonplaats:
	     
	Telefoonnummer:
	     

	Huisarts:

Praktijkplaats:
	     
     
	Emailadres:
	     


Aanmeldklachten volgens verwijzer:
	Klachten/problemen:      
In geval van spoed: duidelijk criteria vermelden waarom patiënt binnen 2 weken gezien moet worden.

	Categorie:

	 FORMCHECKBOX 
 Angst- en Spanningsklachten
	 FORMCHECKBOX 
 Psychotische klachten

	 FORMCHECKBOX 
 Stemmingsproblemen
	 FORMCHECKBOX 
 Autisme

	 FORMCHECKBOX 
 Problemen n.a.v. traumatische gebeurtenis(sen)
	 FORMCHECKBOX 
 ADHD

	 FORMCHECKBOX 
 Klachten m.b.t. het lichaam (bv Somatisch 

     Onvoldoende verklaarbare Lichamelijke Klachten)
	 FORMCHECKBOX 
 Problemen m.b.t. persoonlijkheid

	 FORMCHECKBOX 
 Gedragsproblemen
	 FORMCHECKBOX 
 Problemen m.b.t. verslaving (alleen icm
     GGZ problemen)

	 FORMCHECKBOX 
 Psychiatrische problemen bij dementie (ernstige

      gedragsproblemen)
	 FORMCHECKBOX 
 Diagnose Advies Contact (DAC) 


	 FORMCHECKBOX 
 Overige namelijk: 


Recent toegepaste interventies/behandelingen bij cliënt: 

	     


	Is cliënt momenteel in behandeling bij een andere GGZ- instelling of praktijk en zo ja, bij welke?



Aanvullende gegevens van cliënt: 
	Somatische problemen:

	Huidige medicatie: 

Naam, dosering, sinds wanneer, effect:      
Intoxicaties:      


	CIZ indicatie aanwezig/aangevraagd?
	 FORMCHECKBOX 
 nee
	 FORMCHECKBOX 
 ja: namelijk

	Is er sprake van een Strafrechtelijke titel?
	 FORMCHECKBOX 
 nee
	 FORMCHECKBOX 
 ja: namelijk

	Extra opmerkingen:
(bijzonderheden betreffende intelligentie, woon-werksituatie etc.)

      


Voorkeur met betrekking tot intake: 

	Taal:


	 FORMCHECKBOX 
 Tolk nodig? Ja, taal:      

	Behandelaar:


	 FORMCHECKBOX 
 geen voorkeur


	 FORMCHECKBOX 
 vrouwelijk
	 FORMCHECKBOX 
 mannelijk




Handtekening verwijzer:…………………..
Of opsturen naar postadres:
Reinier van Arkel, afdeling Entree, Postbus 70058, 5201 DZ Den Bosch.


Of mailen naar: Entree@reiniervanarkel.nl (Let op: verstuur via beveiligd mailen)
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Definitief: maart 2015
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