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Dit formulier is in plaats van een verwijskaart.
	· Is de persoon elders al in behandeling voor dezelfde hulpvraag als waar u nu voor verwijst?
 FORMCHECKBOX 

ja

Neem a.u.b. contact op met de betreffende behandelaar. Deze zal de persoon naar Lievegoed Zorggroep moeten verwijzen.
 FORMCHECKBOX 

nee
Vul de rest van het verwijsformulier in.


Gegevens aangemelde persoon
	Eigen naam, voorletters, voorvoegsels 
	     

	Straat & nr
	     

	Postcode & woonplaats
	     

	Geboortedatum
	     
	Geslacht       FORMCHECKBOX 
 man       FORMCHECKBOX 
 vrouw

	Telefoonnummer(s)
	a)      
b)      

	a)  FORMCHECKBOX 
 Privé    FORMCHECKBOX 
  Werk    FORMCHECKBOX 
  Anders      
b)  FORMCHECKBOX 
 Privé    FORMCHECKBOX 
  Werk    FORMCHECKBOX 
  Anders      


	E-mailadres
	     

	Leefsituatie
	 FORMCHECKBOX 

Alleenstaand (10)
 FORMCHECKBOX 

Zonder partner, met kinderen (20)
 FORMCHECKBOX 

Met partner, zonder kinderen (30)
 FORMCHECKBOX 

Met partner, met kinderen (40)
	 FORMCHECKBOX 

Als kind in een eenoudergezin (50)
 FORMCHECKBOX 

Als kind in een meeroudergezin (60)
 FORMCHECKBOX 

Anders (97)      
 FORMCHECKBOX 

Onbekend (99)

	Voor welk zorgaanbod verwijst u?
	 FORMCHECKBOX 

psychiatrische diagnostiek

 FORMCHECKBOX 

crisisinterventie / detox

 FORMCHECKBOX 

behandeling voor stemmings- angst-, persoonlijkheidsstoornis
 FORMCHECKBOX 

behandeling voor meervoudig complexe psychiatrische problematiek 

 FORMCHECKBOX 

behandeling voor verslaving, eventueel met psychiatrische problemen (dubbel diagnose)
 FORMCHECKBOX 

behandeling voor psychiatrische problemen bij een verstandelijke beperking

 FORMCHECKBOX 

behandeling voor verslavings- en/of psychiatrische problemen bij een licht verstandelijke beperking

	Wat is uw verwijsreden?
	     


Indruk functioneren
	Indruk van risicogedrag
	Is er sprake van:

 FORMCHECKBOX 

psychose

 FORMCHECKBOX 

automutilatie

 FORMCHECKBOX 

suïcidaliteit
 FORMCHECKBOX 

Agressief gedrag

	 FORMCHECKBOX 

nee/onbekend
 FORMCHECKBOX 

anders, nl.      


	Verslaving
	Is er sprake van verslaving?
 FORMCHECKBOX 

ja 
 FORMCHECKBOX 

nee/onbekend

	Indien ja, welke verslaving betreft het?

 FORMCHECKBOX 

medicijnverslaving, nl.      
 FORMCHECKBOX 

drugs, nl.      
 FORMCHECKBOX 

alcohol

 FORMCHECKBOX 

internet-, game verslaving

 FORMCHECKBOX 

gokverslaving
 FORMCHECKBOX 

seksverslaving

	Lichamelijk functioneren


	De Lievegoed Zorggroep kan slechts beperkt somatische zorg bieden, daarom is een indruk van de ADL zelfstandigheid van belang.

	
	ADL zelfstandigheid:

 FORMCHECKBOX 

volledig zelfstandig
Door lichamelijke beperking hulp nodig bij:

 FORMCHECKBOX 

wassen, aankleden

 FORMCHECKBOX 

eten en drinken

 FORMCHECKBOX 

toiletgang


	Is sprake van somatische ziektes?

 FORMCHECKBOX 

nee

 FORMCHECKBOX 

 ja, namelijk      


	Verstandelijk functioneren
	 FORMCHECKBOX 

Gemiddeld begaafd
 FORMCHECKBOX 

Lichte verstandelijke beperkingen
 FORMCHECKBOX 

Ernstige verstandelijke beperkingen
 FORMCHECKBOX 

Niet bekend
	Indien bekend: wat is het IQ?

     

	Huisvesting
	 FORMCHECKBOX 

zelfstandig

 FORMCHECKBOX 

inwonend bij familie/vrienden

 FORMCHECKBOX 

woonvoorziening

 FORMCHECKBOX 

dakloos
	

	Medicatie
	Gebruikt de persoon medicatie?
 FORMCHECKBOX 

ja. Zo ja, stuur dan s.v.p. een overzicht mee.

 FORMCHECKBOX 

nee

	Eerdere behandeling
	Is persoon eerder voor (andere) psychische klachten behandeld geweest?
 FORMCHECKBOX 

nee (ga verder naar de volgende vraag) 
 FORMCHECKBOX 

ja
Indien ja: wanneer heeft eerdere behandeling plaatsgevonden? (jaartal)      
Behandelsetting:
 FORMCHECKBOX 

opname

 FORMCHECKBOX 

behandeling in deeltijd

 FORMCHECKBOX 

 ambulante behandeling
Bij welke instelling heeft eerdere behandeling plaatsgevonden?      
Wie was de behandelaar?      

	Gegevens verwijzer

	Soort verwijzer
	1e lijn

 FORMCHECKBOX 

huisarts

 FORMCHECKBOX 

vrijgevestigde psycholoog

 FORMCHECKBOX 

vrijgevestigde psychiater

 FORMCHECKBOX 

anders, nl.      
	2e lijn

 FORMCHECKBOX 

ziekenhuis

 FORMCHECKBOX 

GGZ instelling
 FORMCHECKBOX 

GHZ instelling
 FORMCHECKBOX 

anders, nl.      
	Anders:

 FORMCHECKBOX 

forensische psychiatrie
 FORMCHECKBOX 

penitentiaire inrichting
 FORMCHECKBOX 

anders, nl.      

	Naam verwijzer 
	     

	Adres praktijk/instelling
	     

	Afdeling
	     

	Postcode & plaats
	     

	E-mail
	     
	Telefoon
	     

	Soort verwijzing
	 FORMCHECKBOX 

spoed: binnen 1-3 werkdagen

 FORMCHECKBOX 

geen urgentie: binnen 2 weken
	
	


Wilt u de volgende informatie meesturen zodat wij de aangemelde persoon zo goed mogelijk helpen?
	 FORMCHECKBOX 

Medicatieoverzicht

 FORMCHECKBOX 

gegevens van eerdere behandelingen

 FORMCHECKBOX 

ontslagbrieven
 FORMCHECKBOX 

eerder uitgevoerd psychologisch onderzoek

 FORMCHECKBOX 

anders       

	 FORMCHECKBOX 

Ik stuur dit mee in de bijlage.
 FORMCHECKBOX 

Ik stuur dit per post naar:
Lievegoed Zorggroep
Postbus 627
3720 AP Bilthoven



	Opmerkingen
Heeft u nog andere informatie of opmerkingen die voor de verwijzing van belang zijn?
     


	Verzending formulier

Dit formulier is ingevuld:

door
     
op (datum)
     
Sla dit formulier op stuur het per e-mail naar aanmelden@lievegoedzorggroep.nl
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