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Traverse FleV()land Polikliniek voor kinderen en jongvolwassenen
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Aanmeldformulier Traverse Flevoland
        
                              

Aanvraag ingevuld door: ………………………………………………           d.d.……………………………………
Naam aangemelde cliënt: ………………………………………………………………………………………………..
Geboortedatum aangemelde cliënt: ……………………………………………………………………………………
Gezinssamenstelling: …………………………………………………………………………………………………….
Gezagskader: Beide ouders / vader / moeder / n.v.t. 

Hulpverleningskader: vrijwillig / OTS / voogdij / PIJ / GBM 1
Andere betrokken hulpverleners/instanties bij cliënt/systeem: ………………………………………….……… ……………………………………………………………….. ……………………………………………….……………..
Indien cliënt residentieel verblijft: 
Wat is het traject en op welke termijn verwacht u dit te realiseren?
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Welke betrokken hulpverleners/instanties zijn intern betrokken?

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
[image: image1.jpg]Wat zijn de klachten/problemen die reden zijn voor deze aanmelding?
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Kunt u omschrijven welke hulp u van ons verwacht?

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Is er eerder diagnostisch onderzoek gedaan? Zo ja, door wie en wanneer? Wat waren hiervan de resultaten? (kunt u indien mogelijk evt. onderzoeksrapporten bij uw aanmelding meesturen?)
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Heeft cliënt  eerder behandeling gehad voor de genoemde klachten/problemen? Wanneer en waar? Wat was daarvan het resultaat?
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Gebruikt cliënt  medicatie? Zo ja, sinds wanneer? Wat is de dosering? Bij wie staat cliënt onder controle? 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Is er eerder sprake geweest van psychiatrische consultatie? Bij wie en wanneer? Wat was hiervan de uitkomst?

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Toestemming
:

A. Wanneer de jongere 16 jaar of ouder is:

……………………………….. (verwijzer /opdrachtgever) heeft met mij besproken dat hij/zij een onderzoek wil aanvragen. Ik ben door hem/ haar voorgelicht over de behandeling en ik ben op de hoogte van de behandeldoelen die gesteld zijn. Ik ben het eens met de behandeldoelen en geef toestemming voor het uitvoeren van de behandeling door een medewerker van Traverse. Ik geef ook toestemming  voor het opvragen en uitwisselen van informatie bij derden en voor het gebruik van de aangeleverde stukken van derden door de verwijzer. Ook weet ik dat er een camera gebruikt kan worden tijdens de behandeling.

Naam jongere:






Handtekening jongere:

B. Wanneer de jongere 12 jaar of ouder is, maar jonger dan 16 jaar:

…………………………………(verwijzer/opdrachtgever) heeft met mij/ons, ouder(s) van …………………..(naam jongere)  en de jongere zelf besproken dat hij/zijbehandeling wil aanvragen voor mij/mijn/ons kind. Ik ben/wij zijn door de opdrachtgever voorgelicht over de behandeling en ik ben/wij zijn op de hoogte van de behandeldoelen die gesteld zijn. Ik ben/wij zijn het eens met de behandeldoelen en geef/geven toestemming voor het uitvoeren van de behandeling door een medewerker van Traverse. Ik geef/wij geven ook toestemming aan Traverse voor het opvragen van informatie bij derden en voor het gebruik van de aangeleverde stukken van derden door de verwijzer. Ook weten we dat er een camera gebruikt kan worden tijdens de behandeling.

Naam ouder /verzorger met gezag 1:



Handtekening:

Naam ouder /verzorger met gezag 2:



Handtekening:

Naam jongere: 






Handtekening jongere:

C. Wanneer het kind jonger is dan 12 jaar: 
…………………………………(verwijzer/opdrachtgever) heeft met mij/ons, ouder(s) van …………………(naam kind) besproken dat hij/zij behandeling wil aanvragen voor mijn/ons kind. Ik ben/wij zijn door de opdrachtgever voorgelicht over de behandeling en ik ben/wij zijn op de hoogte van de behandeldoelen die gesteld zijn. Ik ben/wij zijn het eens met de behandeldoelen en geef/geven toestemming voor het uitvoeren van de behandeling door een medewerker van Traverse. Ik geef/wij geven Traverse ook toestemming voor het opvragen van informatie bij derden en voor het gebruik van de aangeleverde stukken van derden door de verwijzer. Ook weten we dat er een camera gebruikt kan worden tijdens de behandeling.

Naam ouder /verzorger met gezag 1:



Handtekening:

Naam ouder /verzorger met gezag 2:



Handtekening:

Dit alles betekent dat de cliënten Traverse toestemming geven om gegevens die hun persoon betreffen te verzamelen, in een rapport te verwerken en aan de opdrachtgever te verzenden. 

Medewerking aan onderzoek en onderwijs

Omdat wij graag willen leren van onze cliënten en onze hulpverlening steeds willen verbeteren, vragen wij jullie medewerking.

Geeft u toestemming om de rapportagegegevens van de behandeling ANONIEM te gebruiken voor onderwijs dan wel wetenschappelijk onderzoek?

Ik verleen hiervoor wel / geen toestemming



Handtekening jongere indien ouder dan 12 jaar:

………………………

Handtekening ouder 1/verzorger met gezag:

Handtekening ouder 2/verzorger met gezag:








(indien van toepassing)

………………………




……………………….

Intake formulier

ambulant

Aan




: …………………………………………………..………

Van




: …………………………………………………………..

Datum




: …………………………………………………………..

Persoonlijke gegevens

Naam




: …………………………………………………………..

Roepnaam



: …………………………………………………………..

Voornamen (voluit)


: …………………………………………………………..

Geboortedatum



: …………………………………………………………..

Geboorteplaats



: …………………………………………………………..

Nationaliteit



: …………………………………………………………..

Geboorteland



: …………………………………………………………..

Culturele achtergrond


: …………………………………………………………..

Huidige adres



: …………………………………………………………..

Postcode + woonplaats


: …………………………………………………………..

Telefoonnummer


: …………………………………………………………..

Sofinummer



:………………………………………………………..…

Ouderlijk gezag kind


:  O Alleen moeder

  O  Zowel vader als moeder

   O Alleen vader

   O anders:………………….



Naam ouder/verzorger


: …………………………………………………………..

Geboortedatum



: …………………………………………………………..

Adres ouder(s)/verzorger(s)      

: …………………………………………………………..

Postcode + woonplaats


:……………………………………………………………

Telefoonnummer


: …………………………………………………………..

(Indien van toepassing)

Naam ouder/verzorger 


: …………………………………………………………..

Geboortedatum



: …………………………………………………………..

Adres ouder(s)/verzorger(s)      

: …………………………………………………………..

Postcode + woonplaats


:……………………………………………………………

Telefoonnummer


: …………………………………………………………..

Verzekeringen
Verzekeringsmaatschappij

: ……………………………………………………………

Adres + postcode + woonplaats

: ………………………………………………………….. .

Basis of aanvullende verzekering
:  ……………………………………………………………
Polisnummer



: …………………………………………………………….

Medische gegevens

Huisarts



: …………………………………………………………..

Adres




: …………………………………………………………..

Postcode + Woonplaats


: …………………………………………………………..

Telefoonnummer


: …………………………………………………………..

Medische bijzonderheden

: …………………………………………………………..

Gebruik medicatie


:  O Ja
 O Nee






   Zo ja, welke:……………………………………..........

School/werk



:  O Ja
 O Nee

Naam school/bedrijf


: …………………………………………………………..

Adres




: …………………………………………………………..

Postcode + Woonplaats


: …………………………………………………………..

Telefoonnummer


: …………………………………………………………..

Contactpersoon



: …………………………………………………………..

Opdrachtgever

Naam instelling



: ………………………………………………………….

Contactpersoon



: ………………………………………………………….

Functie




: ………………………………………………………….

Vestigingsadres



: …………………………………………………………..

Postcode + woonplaats


: …………………………………………………………..

Telefoonnummer


: …………………………………………………………..

Fax nummer



: …………………………………………………………..

Postbus+ postcode / plaats

: …………………………………………………………..

Verder in te vullen door Traverse

Datum inzet zorg

: …………………………………………………………..

Module



: …………………………………………………………..

Bijzonderheden


: …………………………………………………………..

Getekend te ......... 

(plaatsnaam), op .............. 
(datum)
 

� Doorhalen wat niet van toepassing is


� geldt niet bij een strafrechtelijk opgelegde behandeling







2

