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Aanmeldformulier
Het is altijd mogelijk vooraf de situatie of de hulpvraag met een van onze medewerkers te bespreken.

Vooroverleg is mogelijk via ons team aanmeldingen, bereikbaar op 020-617 87 57.

Datum aanmelding:      




Datum ontvangst: in te vullen door Perspectief
	GEGEVENS VAN DE CLIENT

	Achternaam

:      



	Voornamen

:      

	Roepnaam

:      

	Geboorte datum
:      

	Geslacht

:      

	Burgerlijke staat
:      

	BSN-nummer

:      

	Telefoonnummer
:      

	E-mail


:      

	Verblijfadres



	Straat


:      

	Postcode + Plaats
:      

	Postadres 

: indien anders dan verblijfadres

	Straat


:      

	Postcode + Plaats
:      

	Woonsituatie

:      

	Kinderen

: nee/ ja       leeftijden:      

	Dagbesteding                   :      

	Culturele achtergrond    :       

	Nederlands sprekende cliënt: 
ja / nee

	Indien nee, hoe communiceren cliënt en aanmelder met elkaar?       


	OVERIGE GEGEVENS 


	IQ gegevens*                     : TIQ:      VIQ:      PIQ:      
Welke test is afgenomen?     Jaar van de testafname:       
Gaarne het verslag mee te sturen. 

	Gevolgd (speciaal) onderwijs*: 

Naam school en type onderwijs:       Periode:       
Naam school en type onderwijs:       Periode:       
Naam ziektekostenverzekeraar:      


Polisnummer:      

	

	Is er sprake van een bijzondere juridische maatregel?

O nee  O ja, namelijk: OTS / Voogdij / Bewindvoering / Curatele / Mentorschap / Reclassering / 

Anders namelijk:  

Gegevens contactpersoon: 
Naam:     Organisatie:     Functie:     
Telefoonnummer:       Email:      

	GEGEVENS VAN DE AANMELDER/VERWIJZER

	Naam


:      

	Organisatie

:      

	Functie


:      

	Adres


:      

	Telefoonnummer
:      

	E-mail


:      



INDICATIE / BESCHIKKING / VERWIJSBRIEF Huisarts
· Heeft de cliënt een actuele indicatie of een beschikking? Zo ja, welke  ………………….
· Behandeling  18+ (WLZ)
Binnen de volgende ZZP pakketten kan “Individuele Behandeling” geboden worden:

ZZP-LVG,  ZZP-VG en GGZ in WLZ, behandeling kan ook bij Exclusief Behandeling indicatie.   


· Behandeling 18+  (GZSP)
Er is een verwijsbrief van de Huisarts of Medisch Specialist nodig. In de verwijsbrief dient duidelijk de verwijzing naar “GZSP Individuele Behandeling” opgenomen te zijn. 
· Begeleiding  18+ WMO
Voor ambulante ondersteuning graag een geldige WMO beschikking meesturen.
· Behandeling JEUGD:

Graag een geldige beschikking van de gemeente (Amsterdam-Amstelland, Zaanstreek-Waterland) of een verwijzing door een bevoegde instantie (jeugdarts, huisarts, medisch specialist) meesturen.
MEDISCHE GEGEVENS 

· Gegevens huisarts*: 

Naam

:      
Adres

:      




Telefoonnummer
:      

· Is de cliënt onder behandeling van een medisch specialist? 
O Nee 
O Ja, namelijk:

Naam

:      


Specialisme

:      

Adres

:      




Telefoonnummer
:      
Sinds wanneer is de cliënt onder behandeling?      
· Gebruikt de cliënt medicijnen waarvan het belangrijk is dat Perspectief hiervan op de hoogte is?
O Nee
 O Ja, namelijk:

	       Naam

:      Dosering                            :     
       Waar tegen

:      Voorgeschreven door
:     
· Is er sprake van een psychiatrische stoornis?
O Nee
O Ja, namelijk       (DSM-IV diagnose indien bekend)
· Zijn er relevante diagnostische, psychologische, psychiatrische en/of medische rapportages beschikbaar en geeft de cliënt toestemming dit mee te sturen?
O Nee
O Ja, ik stuur het volgende mee:      
· Is er sprake van verslaving? (denk aan alcohol/ drugs/medicatie/gamen)
O Nee          O Ja, namelijk:      
	


· Heeft de cliënt momenteel nog andere hulp of is de cliënt hiervoor aangemeld? 
O Nee
O Ja, namelijk:
	Organisatie

:      
Contactpersoon
:      
Functie


:      
Telefoonnummer
:      
	Organisatie

:      
Contactpersoon
:      
Functie


:      
Telefoonnummer
:      


REDEN VAN AANMELDING
· Graag een beschrijving van de problemen/probleemgedrag van de cliënt:
     
· Hoe vaak en hoe lang heeft de cliënt hier al last van?

     
· Zijn er praktische problemen? (denk aan zaken als huishouden, financiën en dagbesteding)   

     

· Heeft de cliënt eerder hulp gehad voor dit probleem/deze problemen?
O Ja, van….



O Nee

Organisatie



:       Periode en duur van de hulpverlening
:      
Contactpersoon


:       Resultaat van de hulpverlening 

:      
Functie




:       Reden dat deze hulp gestopt is

:      
· Wat wil de cliënt bereikt hebben als de hulp van Perspectief afgerond is? 
     

· Indien jeugdige, wat zijn de verwachtingen van de ouders/verzorgers?
     
· Wat zijn de verwachtingen van de verwijzer?
     
· Bijzonderheden/specifieke wensen: (denk aan voorkeur hulpverlener, voorkeur kantoorgesprek/ huisbezoek/anders, beschikbaarheid van de cliënt etc.)
O Ja, namelijk:
      O Nee

· Overige opmerkingen:      
Stuur het aanmeldingsformulier met onderstaande toestemmingsverklaring naar:
Perspectief GZ





Telefoon
: 020-6178757 of 075-7600005

T.a.v.: Cliëntenadministratie



E-mail 

: info@perspectiefgz.nl
Jan Evertsenstraat 751




Website
: www.perspectiefgz.nl


1061 XZ Amsterdam






Link voor beveiligd aanleveren: https://app.zivver.com/l/start/548913ad-bcc0-4d5e-98a8-124e738af695
Indien mogelijk met (een kopie van) de indicatieaanvraag. 
VERKLARING VAN GEEN BEZWAAR

Ondergetekende ……………………………………, geboren  op…..…./………./……………..(ouder/verzorger van) ………………..……………………geboren op…..…./………./…………….. geeft hierbij te kennen akkoord te gaan:

· Met de aanmelding bij Perspectief.

· Met de uitwisseling van informatie tussen Perspectief en de aanmelder en eventuele andere betrokken hulpverleners / behandelend artsen.

· Met de uitwisseling van informatie tussen Perspectief en het CIZ, ten behoeve van de indicatieaanvraag.

De medewerker van Perspectief verplicht zich om verstrekte gegevens vertrouwelijk te behandelen. 

Plaats: …………………………………

Datum: …….…/…….…./ …………

Handtekening
cliënt*



………………………………….

*(indien de cliënt 16 jaar of ouder is.

Indien de cliënt jonger is dan 16 jaar moet deze verklaring ondertekend worden door een wettelijk vertegenwoordiger)
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Ervaar je een beperking? Versterk jezelf!

