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Dit aanmeldformulier geldt volwassenen met een verstandelijke beperking en (het vermoeden van) psychiatrische 

problematiek.  

  

                        DATUM AANMELDING :  

 

 

 

GEGEVENS AANMELDER 

 

Naam :  

Functie+Instelling   

E-mail :  

Telefoonnummer :  

AGB-code :  

  

 

PERSOONLIJKE GEGEVENS VAN DE CLIËNT DIE U AANMELDT 

 

Naam  

Voorletters  

Roepnaam  

Geboortedatum  

BSN nummer (sofi nummer)  

USER nummer (indien van 

toepassing)  

 

Emailadres  

Woonplaats  

Wettelijk vertegenwoordiger 

naam + tel. 

bewindvoerder/ mentor/ curator/ nvt  
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WAT IS DE CONSULTVRAAG?  

Beschrijf zo concreet mogelijk je vraag. Geef in ieder geval aan of het een diagnostische vraag en/of 

behandeladvies betreft: 

 

 

 

 

 

 

 diagnostisch   behandeladvies 

 

KLACHTEN 

 

 

 

 

 

 

 

DIAGNOSE 
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HULPVERLENINGSGESCHIEDENIS (GRAAG EEN SAMENVATTING) 

 

 

 

 

 

 

  

GEGEVENS PSYCHOLOGISCH ONDERZOEK (GRAAG EEN SAMENVATTING) 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

RELEVANTE SOMATISCHE GEGEVENS 

 

 

 

 

 

 

  

HUIDIGE BEHANDELING MEDICATIE 

 

 

 

 

 

 HUIDIGE MEDICATIE 

 

 

 

 

 

 

 

 
  



                                                                                                                                     

AANMELDFORMULIER CONSULTATIE.REGIONAAL CENTRUM OPSY         

 

DIT FORMULIER STUREN NAAR OPSY, POLETLAAN 11, POSTVAK DP1103, 5626ND EINDHOVEN/  

(040)2141049 FAX)/ BEVEILIGDE EMAIL: REGIONAALCENTRUMOPSY@GGZE.NL) 

VOOR OVERLEG KUNT U BELLEN NAAR 040-2141045 

 

  Aanmeldformulier_OPSY-concept-consultaties-2019 (1) 

4 / 5 

 

 

 

 

RAPPORTAGE BIJGEVOEGD          Ja  Nee 

CLIENT IS OP DE HOOGTE VAN DE EIGEN BIJDRAGE               Ja  Nee 

VERWIJSBRIEF AANWEZIG:     Ja  Nee 

LET OP: Verwijzers buiten GGzE dienen voor een verwijsbrief te zorgen 

    

   


