Cliënten Service Bureau Amsta 
                                                                                                                                                                                            

Postbus 59512


1040 LA Amsterdam

020 – 5890043


	[image: image1.jpg]cordaan




	Aanmeldingsformulier

VGZ
	In te vullen door Cliënten Servicebureau

	
	
	Datum binnen
	

	Gewenst ondersteuningaanbod


	 FORMCHECKBOX 
 Wonen, voorkeur stadsdeel:      
 FORMCHECKBOX 
 Dagbesteding

 FORMCHECKBOX 
 Ambulante ondersteuning

Op wachtlijst bij andere zorgaanbieder:   ja / nee

Zo ja, bij welke instelling(en) en voor welk zorgaanbod?

     
	Datum aanmelding:

Indicatie

ZZP
	     
     
     

	

	Gegevens aanmelder 

	
	

	Naam aanmelder
	 FORMTEXT 

     

 MERGEFIELD Functienaam 

	
	

	Relatie tot de cliënt
	     

 MERGEFIELD Functienaam 

	
	

	Instantie (indien van toepassing)
	     

	
	

	Adres 
	     

 MERGEFIELD Functienaam 


	
	

	Postcode/plaats
	     

 MERGEFIELD Functienaam 

	
	

	Telefoonnummer (vast + mobiel)
	     

	
	

	Faxnummer
	       

	
	

	Emailadres
	     

 MERGEFIELD Functienaam 

	
	

	Te bereiken op welke werkdagen:
	     

 MERGEFIELD Functienaam 

	
	

	Naam vervanger (indien van toepassing)
	     

	
	

	Persoonsgegevens cliënt 

	
	

	Achternaam
	 FORMTEXT 

     

 MERGEFIELD Voorvoegsels_sameng 

	
	

	Voornaam(namen)
	     

	
	

	Roepnaam 
	     

	
	

	Geslacht
	     

 MERGEFIELD Voorvoegsels_sameng 

	
	

	Geboortedatum
	      (dd-mm-jj)

	
	

	Geboorteplaats en –land
	     

 MERGEFIELD Voorvoegsels_sameng 

	
	

	Nationaliteit
	     

	
	

	Burgerlijke staat
	     

 MERGEFIELD Functienaam 

	
	

	Naam evt. partner (voor- en achternaam)
	     

 MERGEFIELD Functienaam 

	
	

	Zorgverzekeraar
	     

 MERGEFIELD Functienaam 

	
	

	Polisnummer 
	     

	
	

	BSN / Sofi-nummer
	     

 MERGEFIELD Voorvoegsels_sameng 

	
	

	E-mailadres
	 FORMTEXT 

     

 MERGEFIELD Voorvoegsels_sameng 

	
	

	Levensovertuiging
	     

 MERGEFIELD Voorvoegsels_sameng 

	
	


	Woonsituatie cliënt

	

	
	

	Huidige woonvorm
	 FORMCHECKBOX 
 Zelfstandig 

 FORMCHECKBOX 
 Beg. Zelfstandig


 FORMCHECKBOX 
 Bij familie
	 FORMCHECKBOX 
 In instelling

 FORMCHECKBOX 
 In gezinsvervangend tehuis

 FORMCHECKBOX 
 Bij ouders

	
	

	Naam instelling (indien van toepassing)
	     

	
	

	Woonadres cliënt
	

	
	

	Postcode en woonplaats
	 FORMTEXT 

     

 MERGEFIELD Functienaam 

	
	

	Telefoonnummers cliënt (vast / mobiel) 
	 FORMTEXT 

     

 MERGEFIELD Functienaam 

	
	

	Naam en telefoonnummer contactpersoon
	 FORMTEXT 

     

 MERGEFIELD Functienaam 

	
	

	Relatie tot de cliënt 
	

	
	

	Dagbesteding – werk – school

	
	

	Huidige of meest recente dagbesteding 
	 FORMCHECKBOX 
 School 



 FORMCHECKBOX 
 Sociale werkplaats


 FORMCHECKBOX 
 Dagbestedingscentrum (dagverbljf)

 FORMCHECKBOX 
 Betrekking in loondienst

 FORMCHECKBOX 
 Anders, nl      


	
	

	Naam instelling/school/werkgever
	

	
	

	Contactpersoon 
	

	
	

	Telefoonnummer contactpersoon
	

	
	

	Medisch- lichamelijke gegevens

	
	

	Naam huisarts
	 FORMTEXT 

     

 MERGEFIELD Functienaam 

	
	

	Adres
	

	
	

	Postcode/woonplaats
	

	
	

	Telefoonnummer
	

     

 MERGEFIELD Functienaam  FORMTEXT 

   
 

	
	

	Naam specialist (en)
	

	
	

	Specialisme(n)
	

	
	

	Dieet
	 FORMCHECKBOX 
 nee /   FORMCHECKBOX 
 ja, nl.      

	
	

	Hulpmiddelen en prothesen
	 FORMCHECKBOX 
 Rolstoel 



 FORMCHECKBOX 
 Rollator


 FORMCHECKBOX 
 Anders nl.       


	
	

	Medicijngebruik
	 FORMCHECKBOX 
 nee /   FORMCHECKBOX 
 ja       Zo ja, bijsluiten overzicht middelen, indicatie, dosering

	
	

	Middelengebruik
	 FORMCHECKBOX 
 Alcohol 



 FORMCHECKBOX 
 Nicotine


 FORMCHECKBOX 
 Cannabis

 FORMCHECKBOX 
 Anders nl.       

	
	

	Juridische / justitiële status

	
	

	Rechtspositie
	 FORMCHECKBOX 
 Curatele   FORMCHECKBOX 
 Onder bewindstelling   FORMCHECKBOX 
 Mentorschap   FORMCHECKBOX 
 Geen formele regeling

	
	

	Naam curator / bewindvoerder / mentor 
	

	
	

	Telefoonnummer
	

	
	

	Is er sprake van RM,IBS,Art.60, OTS, VOTS?
	 FORMCHECKBOX 
 nee /   FORMCHECKBOX 
 ja, te weten  

	
	

	Naam contactpersoon
	

	
	

	Telefoonnummer contactpersoon
	

	
	

	Zijn er contacten (geweest) met justitie / reclassering?
	 FORMCHECKBOX 
 nee /   FORMCHECKBOX 
 ja                  Zo ja bijvoegen justitiële documentatie / vonnis

	
	

	Naam contactpersoon
	

	
	

	Telefoonnummer contactpersoon
	

	
	


	Financiele gegevens

	
	


	Bron van inkomsten
	 FORMCHECKBOX 
 Geen


 FORMCHECKBOX 
 Salaris

 FORMCHECKBOX 
 WAJONG


 FORMCHECKBOX 
 WAO

 FORMCHECKBOX 
 AOW

 FORMCHECKBOX 
 Bijstandsuitkering

 FORMCHECKBOX 
 Anders nl.       


	
	

	Zijn er schulden?
	 FORMTEXT 

     

 MERGEFIELD Functienaam 

	
	

	Zo ja, is er sprake van schuldhulpverlening?
	 FORMCHECKBOX 
 nee /   FORMCHECKBOX 
 ja, te weten        (naam instantie)

	
	

	Zo ja, naam contactpersoon
	

	
	

	Telefoonnummer contactpersoon
	

     
 FORMTEXT 

   
 

	
	


	

	Huidige hulpverleningscontacten

	
	

	Naam instelling 1
	

	



	

	Naam contactpersoon 
	

	
	

	Telefoonnummer contactpersoon
	          MERGEFIELD Functienaam 

	
	

	Naam instelling 2
	

	



	

	Naam contactpersoon 
	

	
	

	Telefoonnummer contactpersoon
	          MERGEFIELD Functienaam 

	
	

	Hulpverleningscontacten in het verleden

	
	

	Naam instelling 1
	

	
	

	Laatste contact (jaartal)
	

	
	

	Naam contactpersoon
	

	
	

	Telefoonnummer contactpersoon
	          MERGEFIELD Functienaam 

	
	

	Naam instelling 2
	

	
	

	Laatste contact (jaartal)
	

	
	

	Naam contactpersoon
	

	
	

	Telefoonnummer contactpersoon
	          MERGEFIELD Functienaam 

	
	


(Mochten er nog meer hulpverleningsinstellingen betrokken zijn (geweest), s.v.p. informatie bijvoegen)

Informatie ten behoeve van het intakegesprek

	Tolk nodig? (Zo ja: Welke taal?) 
	 FORMCHECKBOX 
 nee /   FORMCHECKBOX 
 ja, te weten       

	
	

	Wie moet(en)  naast de cliënt tevens worden uitgenodigd voor een intakegesprek?

(namen + adressen)
	1. 
 MERGEFIELD Functienaam 

	
	2. 


	
	3. 


	
	4. 



Aldus naar waarheid ingevuld

Plaats


: 
Datum


: 
Naam


: 
Handtekening

: 
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VERKLARING
TOESTEMMING VOOR HET UITWISSELEN MEDISCHE INFORMATIE
Hierbij geef ik de artsen van Cordaan toestemming om informatie op te vragen bij andere artsen of informatie aan andere artsen te verstrekken, ten behoeve van een medisch verantwoorde begeleiding vanuit Cordaan.

Deze verklaring is geldig vanaf het moment van ondertekening totdat de cliënt niet meer bij Cordaan in zorg is.
De toestemming kan op elk gewenst moment door cliënt of vertegenwoordiger worden ingetrokken.
De cliënt 

Naam


:      
Plaats en datum
:      




Handtekening
:      
Namens de cliënt 2 
Naam


:      
Relatie tot de cliënt 
:      
Plaats en datum 
:      
Handtekening
:      
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VERKLARING
TOESTEMMING TOT HET OPVRAGEN VAN GEGE​VENS
Hierbij geef ik Cordaan toestemming om ten behoeve van mijn plaatsing bij Cordaan de volgende gegevens bij derden op te vragen voorzover ik deze niet al bij aanmelding heb meegezonden:

· Beschikbare test- en schaalgegevens van verricht onderzoek

· Rapportages, verslagen en ondersteuningsplannen van huidige of eerdere woon- of dagbestedingsituaties

· Observatieverslagen en rapportages van psychologisch, psychiatrisch en/of paramedisch onderzoek

· Rapportage van andere hulpverlenende instanties

De cliënt 

Naam


:      
Plaats en datum
:      




Handtekening
:      
Namens de cliënt 2 
Naam


:      
Relatie tot de cliënt 
:      
Plaats en datum 
:      
Handtekening
:      
Tot slot

Checklist op te sturen stukken
Voor een goede dossiervorming en het realiseren van een goed zorgaanbod  is informatie over de volgende onderwerpen voor ons van groot belang: 

· niveau van functioneren

· diagnosestelling

· oorzaak handicap

· ontwikkelings- / levensgeschiedenis

· schoolloopbaan

· arbeids- of dagbestedingsverleden

· sociaal netwerk.

· DSM IV diagnose

· Anamnese

Hieronder volgt een lijst met mogelijke rapporten / stukken die we – voorzover deze beschikbaar zijn – graag mét het volledig ingevulde aanmeldingsformulier zouden ontvangen

Wilt u aankruisen welke informatie u toevoegt?

In ieder geval toevoegen

 FORMCHECKBOX 
 CIZ-indicatiebesluit (Zonder geldige indicatie kan de aanmelding niet in behandeling genomen worden)

 FORMCHECKBOX 
 Kopie identiteitsbewijs

 FORMCHECKBOX 
 Kopie zorgpas 

 FORMCHECKBOX 
 Ingevulde toestemmingsverklaring ‘Uitwisselen medische informatie’

 FORMCHECKBOX 
 Ingevulde toestemmingsverklaring ‘’Opvragen gegevens’

Toevoegen indien beschikbaar / van toepassing

 FORMCHECKBOX 
 Schoolrapportages

 FORMCHECKBOX 
 Rapportages vanuit dagbesteding en/of werksituatie

 FORMCHECKBOX 
 Schalen (bv. SRZ, SGZ) en testverslagen

 FORMCHECKBOX 
 DSM IV diagnosestelling

 FORMCHECKBOX 
 Rapportage(s) en (ontslag) brieven n.a.v. psychologisch/psychiatrisch onderzoek of behandeling

    (van b.v. Bureau Jeugdzorg, MEE, een instelling voor GGZ of verslavingszorg, etc.)

 FORMCHECKBOX 
 Rapportage(s) en (ontslag) brieven n.a.v. verblijf in een instelling

 FORMCHECKBOX 
 Overige relevante rapportage

 FORMCHECKBOX 
 Uittreksel Justitiële documentatie. 

 FORMCHECKBOX 
 Raadsrapport(en)

 FORMCHECKBOX 
 Rapportage(s) van de Forensisch Psychiatrische Dienst (FPD)

Om vertraging te voorkomen, verzoeken wij u dit formulier volledig in te vullen. 
Checkt u s.v.p. voor verzending nog even of alle bijlagen leesbaar zijn, en of de naam, functie en datering van rapporten niet ontbreekt.
U kunt het formulier met alle bijlagen verzenden naar:

Cliënten Servicebureau

De Ruyterkade 7, 2e etage
1013 AA Amsterdam
servicebureau@cordaan.nl
Wij danken u voor de genomen moeite, u hoort spoedig van ons.

Cliënten Servicebureau.
Indien de cliënt niet bij machte is de verklaring te ondertekenen, kan volstaan worden met ondertekening door een ouder of wettelijke vertegenwoordiger.


Als cliënt formeel zelfstandig is, is een tweede handtekening van een vertegenwoordiger/ouder niet verplicht, echter zeer wenselijk.





Indien de cliënt niet bij machte is de verklaring te ondertekenen, kan volstaan worden met ondertekening door een ouder of wettelijke vertegenwoordiger.


Als cliënt formeel zelfstandig is, is een tweede handtekening van een vertegenwoordiger/ouder niet verplicht, echter zeer wenselijk.








Cordaan. Van mens tot mens.

Cliënten Service Bureau

De Ruyterkade 7, 2e etage
1013 AA Amsterdam

Tel (088) 267 32 26  Fax (020) 519 14 51

E-mail: servicebureau@cordaan.nl  Website: www.cordaan.nl
	Alleen volledig ingevulde formulieren worden in behandeling genomen. Voor vragen  kunt u terecht bij het Cliënten Service Bureau.
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