	AANMELDFORMULIER CLIËNTEN DR. LEO KANNERHUIS

	
	
	

	Datum
	:
	     

	
	
	

	Aanmelding (naam cliënt)
	:
	     


Geachte aanmelder/verwijzer,

Voor een adequate afhandeling van de aanmelding van uw cliënt, is het volgende van belang:

· Het aanmeldformulier (met gevraagde bijlagen, zie blz. 9) volledig digitaal invullen (vanwege leesbaarheid), uitprinten, ondertekenen op pagina 9 en opsturen naar:

Dr. Leo Kannerhuis

Polikliniek, o.v.v. nieuwe aanmelding

Postbus 62, 6865 ZH Doorwerth

· Indien informatie ontbreekt zal die bij u opgevraagd worden.

· Mocht er in dit aanmeldformulier gevraagd worden naar specifieke informatie die al vermeld is in een bijlage, dan kunt u volstaan door hiernaar te verwijzen.

· Pas als alle gegevens binnen zijn en de cliënt voldoet aan de algemene aanmeldcriteria van het Dr. Leo Kannerhuis, wordt de cliënt op de aanmeldlijst voor intake geplaatst.

· Aanmelden kan alleen gedaan worden door een daartoe bevoegde verwijzer zoals:

· Een kinder- en jeugdpsychiater

· Een behandelaar verbonden aan een GGZ instelling

· Bureau Jeugdzorg

Indien bovenstaande niet mogelijk is, kan ook de huisarts verwijzen.

Onze activiteiten worden gefinancierd vanuit de basisverzekering gezondheidszorg. De gemaakte kosten vallen onder het wettelijk verplicht eigen risico. Vanuit genoemde financiering kan de cliënt dus een rekening krijgen van zijn ziektekostenverzekeraar voor het eigen risico deel. Dit geldt alleen voor cliënten van achttien jaar en ouder. Over de hoogte van het eigen risico adviseren wij uw cliënt contact op te nemen met de zorgverzekeraar.

Daarnaast moeten cliënten van 18 jaar en ouder vanaf 1 januari 2012 een eigen bijdrage betalen voor het gebruik maken van hulpverlening vanuit de GGz ( Geestelijke gezondheidszorg). De hoogte van zowel het eigen risico als de eigen bijdrage wordt jaarlijks door de overheid vastgesteld.

Er wordt vanuit gegaan dat er overleg is geweest tussen u en uw cliënt omtrent deze aanmelding en dat de cliënt zijn/haar toestemming heeft gegeven. Verder gaan wij er vanuit dat u de cliënt ook op de hoogte heeft gebracht van de financiering vanuit de basisverzekering en het feit dat de cliënt een rekening kan krijgen voor het wettelijk eigen risico en voor de eigen bijdrage voor GGz hulpverlening.

Indien u nog vragen heeft kunt u contact opnemen met een van onze aanmeldfunctionarissen. Zij zijn op werkdagen te bereiken tijdens het telefonisch spreekuur van 11.00-12.00 uur via telefoonnummer: 026-33 33 037.

Ik vertrouw erop dat ik u hiermee voldoende heb geïnformeerd.

Met vriendelijke groet,
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Mevrouw drs. C.E.H.M. Backhuijs-Raijmakers

Afdelingsmanager Polikliniek

Aanmeldformulier deel I:   CLIËNTGEGEVENS

Persoonlijke gegevens

	Achternaam
	:
	     
	Geslacht
	 FORMDROPDOWN 


	Voornaam
	:
	     

	Roepnaam
	:
	     

	Geboortedatum en plaats
	:
	     
	te:      
	Land:      

	Burgerlijke staat
	:
	     

	Geloofsovertuiging ( indien van toepassing)
	:
	     

	Nationaliteit
	:
	     

	Burger service nummer
	:
	     

	Persoonsidentificatiedocument
	:
	     

	 FORMCHECKBOX 
 Paspoort
	:
	Nummer:
	     

	 FORMCHECKBOX 
 Rijbewijs
	:
	Nummer:
	     

	 FORMCHECKBOX 
 Identiteitskaart
	:
	Nummer:
	     


Woonadres 

	Adres
	:
	     

	Postcode en woonplaats
	:
	     

	Telefoon/GSM
	:
	     

	E-mailadres
	:
	     


Tijdelijk verblijf elders (indien van toepassing)

	Instelling tijdelijk verblijf
	:
	     

	Adres
	:
	     

	Postcode en woonplaats
	:
	     

	Telefoon/GSM
	:
	     

	E-mailadres
	:
	     

	Contactpersoon/functie
	:
	     


Ziektekostenverzekeraar

	Naam
	:
	     

	Inschrijvingsnummer
	:
	     

	Ingangsdatum
	:
	     


Leefsituatie, indien niet wonende bij ouders/verzorgers

	 FORMCHECKBOX 

	Alleenstaand

	 FORMCHECKBOX 

	Gehuwd

	 FORMCHECKBOX 

	Samenwonend

	 FORMCHECKBOX 

	Anders


Persoonlijke gegevens van de partner (indien van toepassing)

	Achternaam
	:
	     
	 FORMDROPDOWN 


	Voorletter(s)
	:
	     
	
	


	Geboortedatum en plaats
	:
	     
	te:      
	Land:      


Leefsituatie, indien wonende bij ouders
Gezinssamenstelling

	
	Voor en achternaam
	geboortedatum
	school-klas-beroep
	thuiswonend

	1
	     
	     
	     
	 FORMDROPDOWN 


	2
	     
	     
	     
	 FORMDROPDOWN 


	3
	     
	     
	     
	 FORMDROPDOWN 


	4
	     
	     
	     
	 FORMDROPDOWN 



Biologische ouders

Persoonlijke gegevens van ouders (indien van toepassing)

	Vader
	
	
	Verzorger
	 FORMDROPDOWN 


	Achternaam
	:
	     

	Voorletter(s)
	:
	     

	Geboortedatum en plaats
	:
	     
	te:      
	Land:      

	Adres
	:
	     

	Postcode en woonplaats
	:
	     

	Telefoon/GSM
	:
	     

	E-mailadres
	:
	     

	Beroep
	:
	     


	Moeder
	
	
	Verzorger
	 FORMDROPDOWN 


	Achternaam
	:
	     

	Voorletter(s)
	:
	     

	Geboortedatum en plaats
	:
	     
	te:      
	Land:      

	Adres
	:
	     

	Postcode en woonplaats
	:
	     

	Telefoon/GSM
	:
	     

	E-mailadres
	:
	     

	Beroep
	:
	     


Samenlevingsvorm ouders

	 FORMCHECKBOX 

	Gehuwd

	 FORMCHECKBOX 

	Samenwonend

	 FORMCHECKBOX 

	Duurzaam gescheiden, sinds      

	 FORMCHECKBOX 

	Apart wonend maar niet officieel gescheiden, sinds      

	 FORMCHECKBOX 

	Anders, te weten      


Indien gescheiden

	Is er een regeling getroffen omtrent het ouderlijk gezag?

	 FORMDROPDOWN 


	Zo ja, wie van de ouders heeft het gezag en per welke datum

	 FORMCHECKBOX 

	vader
	datum:
	     

	 FORMCHECKBOX 

	moeder
	datum:
	     

	 FORMCHECKBOX 

	beiden
	datum:
	     

	Zo nee, zijn beide ouders op de hoogte van de aanmelding
	 FORMDROPDOWN 


	Eventuele opmerking:
	     

	Meesturen met dit aanmeldingsformulier: een kopie van de eventuele getroffen juridische maatregelen in verband met scheiding ouders


	Nieuwe partner vader (indien van toepassing)   
	 FORMDROPDOWN 


	Achternaam
	:
	     

	Voorletter(s)
	:
	     

	Nieuwe partner moeder (indien van toepassing)
	 FORMDROPDOWN 


	Achternaam
	:
	     

	Voorletter(s)
	:
	     


Indien de cliënt ouder is dan 18 jaar, is er sprake van een juridische maatregel?

	 FORMCHECKBOX 

	nee

	 FORMCHECKBOX 

	ja, sprake van:

	
	 FORMCHECKBOX 

	mentorschap: naam van de mentor      

	
	 FORMCHECKBOX 

	bewindvoering: naam van de bewindvoerder      

	
	 FORMCHECKBOX 

	onder curatele stelling: naam van de curator      

	
	 FORMCHECKBOX 

	rechterlijke machtiging: van
	     
	tot
	     


Gegevens verwijzer

	Instelling
	:
	     

	Naam verwijzer
	:
	     

	Functie
	:
	     

	Adres instelling
	:
	     

	Postcode en woonplaats
	:
	     

	Telefoonnummer
	:
	     

	Faxnummer
	:
	     

	E-mailadres
	:
	     


Gegevens actieve behandelaar (indien afwijkend van verwijzer)

	Instelling
	:
	     

	Naam contactpersoon
	:
	     

	Functie
	:
	     

	Adres instelling
	:
	     

	Postcode en woonplaats
	:
	     

	Telefoonnummer
	:
	     

	Faxnummer
	:
	     

	E-mailadres
	:
	     


Gegevens huisarts

	Naam
	:
	     

	Adres
	:
	     

	Postcode en woonplaats
	:
	     

	Telefoonnummer
	:
	     

	Faxnummer
	:
	     

	E-mailadres
	:
	     


Wie moeten er voor een intakegesprek worden uitgenodigd (meer keuzes mogelijk)

	 FORMCHECKBOX 

	Cliënt

	 FORMCHECKBOX 

	Beide ouders/verzorgers

	 FORMCHECKBOX 

	Vader

	 FORMCHECKBOX 

	Moeder

	 FORMCHECKBOX 

	Verwijzer(s)

	 FORMCHECKBOX 

	Tolk
	Zo ja, welke taal:
	     

	 FORMCHECKBOX 

	Andere betrokkenen:
	     


Gegevens huidige school/dagbesteding/werk

	Naam huidige school/dagbesteding
	:
	     

	Type onderwijs/klas/dagbesteding
	:
	     

	Adres
	:
	     

	Postcode en plaats
	:
	     

	Telefoonnummer
	:
	     

	E-mailadres
	:
	     

	Contactpersoon
	:
	     


	

	Werksituatie
	:
	     

	Functie
	:
	     

	Adres
	:
	     

	Postcode en plaats
	:
	     

	Telefoonnummer
	:
	     

	E-mailadres
	:
	     

	Contactpersoon
	:
	     


Heeft u of een van uw gezinsleden eerder hulp gehad/nu hulp van het 

Dr. Leo Kannerhuis?

Zo ja, wanneer is dat geweest?

	     


Voor welke behandelvorm meldt u aan? 

Aangezien nagenoeg alle hieronder genoemde behandelvormen niet in combinatie met elkaar gegeven kunnen worden, wordt u verzocht één behandelvorm te kiezen. 

Alleen logeren kan in combinatie met een andere behandelvorm aangevraagd worden. 

Mocht u niet goed weten welke behandelvorm in aanmerking komt voor uw cliënt dan kunt u telefonisch overleggen met een van de aanmeldfunctionarissen tijdens het telefonisch spreekuur (op werkdagen van 11.00 –12.00 uur). 

	 FORMCHECKBOX 

	Diagnostiek, (behandel) Advies en Consultatie

	

	 FORMCHECKBOX 

	Poliklinische behandeling

	
	 FORMCHECKBOX 

	Psychiatrische Gezinsbehandeling Autisme (PGA)

	
	 FORMCHECKBOX 

	Scholing en arbeidshulpverlening

	
	 FORMCHECKBOX 

	Training Empowerment

	
	 FORMCHECKBOX 

	Therapie

	
	 FORMCHECKBOX 

	Anders, namelijk:
	     

	

	 FORMCHECKBOX 

	Deeltijdbehandeling kinderen

	

	 FORMCHECKBOX 

	Kinderkliniek

	

	 FORMCHECKBOX 

	Deeltijdbehandeling jongeren

	

	 FORMCHECKBOX 

	Deeltijdbehandeling jongeren Nijmegen: alleen voor jongeren die onderwijs volgen binnen de A-afdeling e/o Arcus afdeling van de Kristallis scholengroep.

	

	 FORMCHECKBOX 

	Jongerenkliniek

	
	 FORMCHECKBOX 

	Locatie Doorwerth

	
	 FORMCHECKBOX 

	Locatie Zwolle

	

	 FORMCHECKBOX 

	Weekendtraining voor jongeren

	

	 FORMCHECKBOX 

	Training voor volwassenen

	
	 FORMCHECKBOX 

	Leeftijdsgroep 18-30 jaar

	
	 FORMCHECKBOX 

	Leeftijdsgroep 25-40 jaar

	
	 FORMCHECKBOX 

	Leeftijdsgroep 35+

	

	 FORMCHECKBOX 

	KAIRO Arnhem (Voor deze aanmelding dient u ook het formulier van het Rijn IJssel in te vullen en mee te sturen)

	
	 FORMCHECKBOX 

	Langdurend trainingsprogramma

	
	 FORMCHECKBOX 

	Kortdurend trainingsprogramma

	

	 FORMCHECKBOX 

	KAIRO Doetinchem

	

	 FORMCHECKBOX 

	LLA (Leer- en Leefvoorziening voor jongeren met Autisme)

	

	 FORMCHECKBOX 

	Workhome

	
	Meesturen met dit aanmeldformulier: Indicatiestelling CIZ.

	

	 FORMCHECKBOX 

	Logeervoorziening

Voor aanmelding logeervoorziening vult u alleen vraag 1 t/m 4 in van deel II van dit aanmeldformulier.

Meesturen met dit aanmeldformulier: Indicatiestelling BJZ/CIZ

De medewerkers van de logeerhuizen helpen u bij uw (her)indicatieaanvraag AWBZ kort verblijf!


Aanmeldformulier deel II:   AANMELDGEGEVENS/VERWIJSBRIEF
Reden verwijzing

1. Wat is de reden van de verwijzing?

	     


Autisme op voorgrond

2. Is er door een psychiater of GZ-psycholoog een diagnose gesteld? 

	Zo ja, door wie?
	:
	     

	Naam van de organisatie (indien van toepassing)
	:
	     

	Datum
	:
	     


Welke classificatie is gesteld volgens de DSM IV:

	As I
	     

	As II
	     

	As III
	     

	As IV
	     

	As V
	     


3. Wat is de beschrijvende psychiatrische diagnose en wat zijn aanvullende diagnostische 

    gegevens (co-morbiditeit) die de totaalproblematiek verhelderen?

	     

	Belangrijk: het verslag ‘psychiatrisch onderzoek’ moet worden meegestuurd met dit aanmeldformulier


Cognitieve ontwikkeling

4. Wat zijn de scores uit een intelligentieonderzoek? (Gegevens mogen niet ouder dan 2 jaar 

    zijn) WISC-R/WAIS-III.

	Totaal IQ
	:
	     

	Performaal IQ
	:
	     

	Verbaal IQ
	:
	     

	

	Belangrijk: het verslag ‘intelligentieonderzoek’ moet worden meegestuurd met dit aanmeldformulier

	Voor KAIRO aanmeldingen: Indien geen intelligentie onderzoek beschikbaar is kan worden volstaan met kopieën van het diploma of de overgangsbewijzen van de vooropleiding(en).


Ontwikkelingsanamnese

5. Beschrijf de specifieke ontwikkelingsanamnese gericht op de huidige problematiek

	     


Medisch somatisch

6. Wordt er momenteel medicatie gebruikt? Zo ja welke?

	     


7. Werd er eerder medicatie gebruikt? Zo ja welke?

	     


8. Is er sprake van somatische problematiek bij de aangemelde cliënt en somatische 

    problematiek binnen de familie?

	     


9. Is er sprake van middelengebruik? Zo ja welke?

	     


Praktisch functioneren

10. Beschrijf het huidig functioneren betreffende:

Gezin/huidige verblijfssituatie

	     


School/werk

	     


Vrije tijd

	     


Sociaal netwerk

	     


Hulpverleningsvoorgeschiedenis

11. Beschrijf kort welke hulpverlening er heeft plaatsgevonden en met welk effect

	     


Hulpvraag

12. Welke hulpvraag is er volgens jongere/cliënt?

	     


13. Welke hulpvraag is er volgens ouders/betrokkenen?

	     


14. Welke hulpvraag is er volgens verwijzer?

	     


Extra informatie

15. Is er nog informatie die u belangrijk vindt om te melden?

	     


Ondertekening door verwijzer

	Naam
	:
	     
	 FORMDROPDOWN 


	Functie
	:
	     

	Organisatie
	:
	     

	Datum
	:
	     

	Handtekening
	:
	


N.B. Alleen volledig ingevulde formulieren met de gevraagde bijlagen worden in behandeling genomen.

Denkt u aan het meesturen van de volgende verslagen?

· Een kopie van het psychiatrisch onderzoek, waarin de diagnose ASS volgens  de DSM IV is vastgesteld 
· Een kopie van het intelligentieonderzoek (WISC-R/WAIS-III)
· Een kopie van de juridische maatregelen

· Een kopie van het meest recente behandelplan

Voor aanmelding logeervoorziening/ Workhome is nodig:

· Indicatiestelling BJZ/CIZ (middels ZIN).
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