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	Algemene informatie voor de invuller

	· Hoe concreter de hulpvraag, hoe duidelijker een indicatie gegeven kan worden over de te verwachten inhoud en duur van de therapie. 

· Zodra alle gegevens van de cliënt binnen zijn en de financiering geregeld is, ontvangt u een bevestiging dat de cliënt op de wachtlijst staat bij de Ambulante Vaktherapie.
· Indien er nog een (her)indicatie aangevraagd dient te worden hoort u dit maximaal drie maanden voor de start van de therapie.
· s.v.p. als bijlagen toevoegen:

· Kopie van legitimatiebewijs

· Recente verslagen met betrekking tot psychodiagnostiek

· (Ortho)pedagogische gegevens

· Indien van toepassing: verslagen van eerdere hulpverlening


	

	Om de efficiëntie te vergroten verzoeken wij u dringend dit formulier volledig in te vullen. 
Alleen volledig ingevulde, digitaal verstuurde formulieren zullen wij in behandeling nemen.

	Aanlevering

	Dit formulier graag digitaal aanleveren via e-mail aan zorgloket@aveleijn.nl

	Datum aanmelding: 

	Aanvullende bijlagen (rapportage) worden aangeleverd via:
(kruis aan wat van toepassing is)
	 FORMCHECKBOX 
 Post

 FORMCHECKBOX 
 Digitaal

	Vragen

	Hebt u nog vragen? Bel naar het zorgloket van Aveleijn Dagbesteding. Loketfunctionaris Hennie ten Voorde kan u alles vertellen over aanmelding e.d. Het zorgloket is te bereiken op de volgende manieren: 

	Zorgloket AVT

Grotestraat 260

7622 GW Borne
	Tel: 074-2556600 

e-mail: zorgloket@aveleijn.nl.


	Administratieve gegevens cliënt

	Naam cliënt
	     
	Geslacht
	 FORMCHECKBOX 
 Man        FORMCHECKBOX 
 Vrouw

	Adres
	     

	Postcode en Woonplaats
	     

	Telefoonnummer
	     

	Soort legitimatiebewijs
	     
	nummer
	     

	BSN
	     
	Geboortedatum
	     

	Zorgverzekeraar
	     
	Polisnummer
	     

	CIZ-indicatie
	     

	Naam indicatiesteller
	     


	Verwijzer

	Naam
	     

	Organisatie
	     

	Adres
	     

	Postcode en Woonplaats
	     

	Telefoonnummer
	     
	E-mailadres
	     


	Contactpersonen

	Welke mensen zouden verder betrokken willen worden bij de therapie? Zoals ouder, school

	Naam
	     

	Adres
	     

	Postcode en Woonplaats
	     

	Telefoonnummer
	     
	E-mailadres
	     

	Relatie met de cliënt
	 FORMDROPDOWN 
      

	

	Naam
	     

	Adres
	     

	Postcode en Woonplaats
	     

	Telefoonnummer
	     
	E-mailadres
	     

	Relatie met de cliënt
	 FORMDROPDOWN 
      

	Specifieke Contactpersoon voor Transfer

	Wie is de contactpersoon voor de input en output gegevens van de therapie?

	Naam
	     

	Telefoonnummer
	     
	E-mailadres
	     


	Hulpvraag

	Hulpvraag (wat is de klacht/vraag van de cliënt?)

	     

	

	Beschrijf kort de situatie(s) waarin de cliënt deze problemen ervaart

	     

	

	Beschrijf kort het gedrag van de cliënt waarmee de omgeving deze problemen ervaart

	     

	

	Huidig algemeen niveau van functioneren

	Cognitief:

(Denk aan: schoolcarrière, IQ gegevens, SRZ, schoolonderzoek, woonverslagen, psychodiagnostische beeldvorming of eventueel ander onderzoek (a.u.b. kopieën opsturen) )
	     

	Sociaal emotioneel:

(Denk aan: persoonlijkheid, copingstrategieën, sterkte/zwakte analyse)
	     

	

	Hoe functioneert de cliënt in het algemeen?
	Schaalvraag: geef een cijfer van 0 - 10   

 0= kan helemaal zelf geen richting geven aan zijn/haar leven

 5= kan met hulp richting geven aan zijn/haar leven

10=kan helemaal zelfstandig richting geven aan zijn/haar leven

	 FORMDROPDOWN 

	

	

	Hoe is zijn/haar motivatie voor ambulante vaktherapie?
	Schaalvraag: geef een cijfer van 0 - 10   
 0=  gestuurd vanuit de omgeving en vindt het zelf niet nodig

 5=  gestuurd vanuit de omgeving en begrijpt dat er hulp nodig is

10= begint liever vandaag dan morgen met therapie

	 FORMDROPDOWN 

	

	

	Korte samenvatting voorgeschiedenis (Denk aan: gezinssamenstelling/-omstandigheden en belangrijke gebeurtenissen welke invloed hebben (gehad) op het functioneren/de hulpvraag)

	     

	

	Woonvorm

	 FORMCHECKBOX 
 Ouders/pleeggezin

 FORMCHECKBOX 
 Zelfstandig met       uur begeleiding

 FORMCHECKBOX 
 In een woonvoorziening met       uur begeleiding

 FORMCHECKBOX 
 In een woonvoorziening met verblijfsindicatie

 FORMCHECKBOX 
 Anders, namelijk      

	

	Dagbesteding (Denk aan: werk, school en vrije tijd)

	     

	

	Lichamelijke toestand/Medicatie (m.b.t. functioneren in therapie)

	     

	

	Seksualiteit (Denk aan: traumatische ervaringen seksueel grensoverschrijdend gedrag)

	     

	

	Is er al andere hulpverlening (geweest) en wat is (was) daarvan het resultaat?

	     


	

	Maak een keuze uit onderstaande voorkeuren om de best passende vorm van therapie aan te geven 

(Dit wordt gebruikt als voorinformatie, op deze manier kunnen wij hem / haar sneller therapie bieden)

	Voorkeur individuele of groepstherapie:  FORMDROPDOWN 

Voorkeur PMT of creatieve therapie:   FORMDROPDOWN 

Voorkeur mannelijke of vrouwelijke therapeut:  FORMDROPDOWN 
 


	Wijze van betaling

	 FORMCHECKBOX 
 Er is een PGB. De rekening kan naar:
	Naam
	     

	
	Adres
	     

	
	Postcode/ Woonplaats
	     

	 FORMCHECKBOX 
 Er is een indicatie voor Behandeling of Begeleiding Individueel, deze is toegewezen aan Aveleijn-[ AGB 65656055 ].

	 FORMCHECKBOX 
 Er is een ZZP. Ambulante Vaktherapie wordt geleverd in “onderaan​nemer​schap”. De rekening kan naar
	Naam organisatie
	     

	
	Contactpersoon
	     

	
	Adres
	     

	
	Postcode/ Woonplaats
	     

	 FORMCHECKBOX 
 De aanvraag voor de indicatie Behandeling of begeleiding ligt bij het CIZ. (Neem eerst contact op met het zorgloket)

	 FORMCHECKBOX 
 De betaling is onduidelijk. (Neem eerst contact op met het zorgloket)

	Dit aanmeldformulier digitaal verzenden aan: zorgloket@aveleijn.nl. Denk aan de bijlagen. 

kopie legitimatiebewijs | recente verslagen met betrekking tot psychodiagnostiek | 
(ortho)pedagogische gegevens | indien van toepassing: verslagen van eerdere hulpverlening






