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AANMELDFORMULIER

VOOR VERWIJZING NAAR DE KIB Kortdurend
Inforsa

Kliniek Intensieve Behandeling 

Postbus 75867




Fax: 020-590 81 54

1070 AW Amsterdam

Tel: 020 590 1135, Fax: 020 590 1136
e-mail: opnameklinischintensief@inforsa.nl
Naam cliënt:      
Datum:      
Stuur dit formulier digitaal naar bovenstaand e-mailadres
NAW GEGEVENS

	Voorletters:                                                                         Roepnaam:      

	Achternaam:                                                                       Tussenvoegsel:      

	Geb. datum:      

	Geb. plaats (land):      

	Adres:      

	Postcode/woonplaats      


	

	Tel:      

	BSN:      


HUISARTS

	Huisarts:      

	Adres:      

	Postcode/woonplaats:      

	Tel:      


VERZEKERING

	Verzekerd:  FORMCHECKBOX 
ja   FORMCHECKBOX 
nee

	Zorgverzekeraar:      

	Polisnummer:      

	Kopie verzekeringsbewijs meesturen

	CIZ indicatie aanwezig  FORMCHECKBOX 
ja   FORMCHECKBOX 
nee

	Zo ja: welke ZZP categorie:      

	Kopie CIZ indicatie meesturen

	


VERWIJZER

	Instelling:      

	Naam verwijzer:      

	Adres:                                                           

	Postcode/woonplaats:      

	Tel:      

	Fax:      

	E-mail:      


CONTACTPERSOON / Tevens bevoegd tot tekenen van de terugname garantie

	Naam:                                                                    relatie:      

	Adres:      

	Postcode/woonplaats:      

	Tel:      


JUSTITIELE MAATREGEL

	Maatregel:          FORMCHECKBOX 
 ja    FORMCHECKBOX 
 nee    

	Soort maatregel (doorstrepen wat niet van toepassing is):

 FORMCHECKBOX 
RM
 FORMCHECKBOX 
IBS

 FORMCHECKBOX 
 Anders nl:      


	Begindatum:      

	Expiratiedatum:      

	Kopie Vonnis/Beschikking van de maatregel meesturen 


AARD VAN DE ONTWRICHTING

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     


BEHANDELVRAAG
	Omschrijf zo concreet mogelijk uw behandelvraag:

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     


PSYCHIATRISCHE VOORGESCHIEDENIS
	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     


SOMATISCHE VOORGESCHIEDENIS
	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     


BIOGRAFISCHE GEGEVENS
	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     


SOCIALE SITUATIE

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     


MEDICATIE VOORGESCHIEDENIS
	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     


HUIDIGE MEDICATIE
	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     


BESCHRIJVENDE DIAGNOSE EN DSM DIAGNOSE
	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     

	     


Gaarne bijvoegen relevante stukken zoals:

· Kopie Legitimatie cliënt

· Kopie Beschikking juridische maatregel

· Kopie CIZ indicatie
· Kopie Verzekeringsbewijs

Stuur dit formulier digitaal naar bovenstaand e-mailadres

Aanmeldformulier KIB Kortdurend
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