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Algemeen aanmeldformulier

	Naam
	     

	Geboortedatum
	     


	U kunt dit formulier, volledig ingevuld, ondertekend opsturen naar:

Gors
T.a.v. Cliëntenbureau

Postbus 2160

4460 MD Goes

De daadwerkelijke toelating tot zorg is o.a. afhankelijk van de indicatie en de mogelijkheden van Gors om uw zorgvraag passend te beantwoorden. Zodra wij dit formulier hebben ontvangen nemen we uw aanmelding in behandeling (niet volledig ingevulde formulieren worden niet behandeld).


	Persoonlijke gegevens

	Achternaam
	     
	Tussenvoegsel(s)
	     

	Voorna(a)m(en)
	     
	Voorletters
	     

	Roepnaam
	     
	Geslacht
	    FORMCHECKBOX 
 Man       FORMCHECKBOX 
 Vrouw     

	Geboortedatum
	     
	Geboorteplaats
	     

	Geboorteland
	     
	Burgerlijke status
	     

	Nationaliteit
	     
	Spreektaal
	     

	BSN (Sofi)nummer
	     
	Bank/gironummer
	     

	Zorgverzekeraar
	     
	Polisnummer
	     

	Aanvullende verzekering
	  FORMCHECKBOX 
 Nee      FORMCHECKBOX 
 ja, bijzonderheden:            

	Huidige woon-/verblijfplaats

	 FORMCHECKBOX 
  Bij ouders / verzorgers                             FORMCHECKBOX 
 Samenwonend                           FORMCHECKBOX 
 Woont zelfstandig

 FORMCHECKBOX 
  Elders, namelijk:                                      FORMCHECKBOX 
  In voorziening, namelijk : 



	Levensovertuiging
	     

	Wilsverklaring
	 FORMCHECKBOX 
 Nee         FORMCHECKBOX 
 Ja  
	Soort
	     

	Identiteitsbewijs
	 FORMCHECKBOX 
 Paspoort                FORMCHECKBOX 
 ID-kaart

	Geldigheidsdatum
	     

	Lidnummer  thuiszorg
	     
	Relatienr. AWBZ
	     

	Uitkering
	 FORMCHECKBOX 
 Nee         FORMCHECKBOX 
 Ja
	Soort
	     

	Loon 
	 FORMCHECKBOX 
 Nee         FORMCHECKBOX 
 Ja
	Bijzonderheden
	     


	

	Adresgegevens             

	Straat
	     
	Huisnummer
	     

	Postcode
	     
	Woonplaats
	     

	Telefoonnummer
	     
	Mobiel nummer
	     

	E-mail adres
	     

	

	Contactpersoon / vertegenwoordiger

	Naam
	     
	Adres
	     

	Postcode
	     
	Woonplaats
	     

	Telefoon
	     
	E-mail
	     

	Relatie tot zorgvrager
	     

	

	Aanvullende contactpersonen / vertegenwoordigers

	Naam
	     
	Adres
	     

	Postcode
	     
	Woonplaats
	     

	Telefoon
	     
	E-mail
	     

	Relatie tot zorgvrager
	     

	Naam
	     
	Adres
	     

	Postcode
	     
	Woonplaats
	     

	Telefoon
	     
	E-mail
	     

	Relatie tot zorgvrager
	     


	Zorggegevens

	Naam huisarts
	     
	Voorletters
	     

	Telefoon
	     
	Woonplaats
	     

	

	Naam tandarts
	     
	Voorletters
	     

	Telefoon
	     
	Woonplaats
	     

	

	Naam apotheek
	     
	Voorletters
	     

	Telefoon
	     
	Woonplaats
	     


	

	Indicatiegegevens

	Heeft u een indicatie voor de gewenste zorg/ondersteuning
	    FORMCHECKBOX 
 ja               FORMCHECKBOX 
 Nee  

	Zo ja, welke  (Stuur een kopie van de indicatie mee)
	     

	Financiering
	    FORMCHECKBOX 
 Zorg in Natura               FORMCHECKBOX 
 PGB              FORMCHECKBOX 
 Contractzorg              

	Zo niet, wat is daarvan de reden

	     

	Eventuele bijzonderheden

	     


	Zorg / ondersteuningsvraag

	Wat is uw vraag

	     

	Wat is de aanleiding van uw vraag

	     

	Wat is de omvang van de gewenste begeleiding/ondersteuning (dagen. dagdelen, uren, vervoer)

	     

	Wanneer moet de gevraagde begeleiding/ondersteuning ingaan

	     


	Verstandelijke vermogens en psychiatrische problematiek

	Is er onderzoek gedaan naar de verstandelijke vermogens (psychologisch onderzoek)
	Ja  FORMCHECKBOX 
             Nee   FORMCHECKBOX 


	Zo ja, wanneer en wat is de uitkomst
	     

	Zijn er “medisch vastgestelde stoornissen” (b.v. autisme, eetstoornis, borderline)
	Ja  FORMCHECKBOX 
             Nee   FORMCHECKBOX 


	Hoe uit zich deze problematiek
	     

	Is er sprake van gedrags- en/of psychiatrische problematiek- en/of verslaving
	Ja  FORMCHECKBOX 
             Nee   FORMCHECKBOX 


	Hoe uit zich deze problematiek
	     

	Bent u hiervoor onder behandeling (geweest) 
	Ja  FORMCHECKBOX 
             Nee   FORMCHECKBOX 



	

	Medische / verpleegkundige zorg

	Is de oorzaak van de lichamelijke en/of verstandelijke beperking bekend                                    
	Ja  FORMCHECKBOX 
             Nee   FORMCHECKBOX 


	Indien Ja, graag toelichten
	     

	Is er onderzoek gedaan naar de oorzaak van de beperking                     
	Ja  FORMCHECKBOX 
             Nee   FORMCHECKBOX 


	Zo ja, welke
	     

	Heeft u hulp nodig bij de algemene dagelijkse levensverrichtingen (wassen, toiletbezoek, aan/uitkleden, etc.)                                                        
	Ja  FORMCHECKBOX 
             Nee   FORMCHECKBOX 


	Bijzonderheden
	     

	Maakt u gebruik van medische hulp(middelen) (aankruisen wat van toepassing is)

	Blaaskatheter
	  FORMCHECKBOX 

	Zuurstof
	  FORMCHECKBOX 

	Allergie, Epi-pen
	  FORMCHECKBOX 


	Blaasspoelen
	  FORMCHECKBOX 

	Beademingsapparatuur
	  FORMCHECKBOX 

	Pomp (Insuline, pijn, infuus)
	  FORMCHECKBOX 


	Urine of darm stoma
	  FORMCHECKBOX 

	Tracheacanule
	  FORMCHECKBOX 

	Injecties
	  FORMCHECKBOX 


	Darmen (spoelen, klysma, microlax, toucheren)
	  FORMCHECKBOX 

	Uitzuig apparatuur
	  FORMCHECKBOX 

	Hoofddrain
	  FORMCHECKBOX 


	Voedingssonde 
	  FORMCHECKBOX 

	Overige hulpmiddelen
	  FORMCHECKBOX 

	Noodmedicatie
	  FORMCHECKBOX 


	Vragen die aangekruist zijn graag toelichten
	     


	Heeft u vaccinaties gehad
	Ja  FORMCHECKBOX 
             Nee   FORMCHECKBOX 


	Zo ja, welke
	 FORMCHECKBOX 
  DKTP         FORMCHECKBOX 
  BMR         FORMCHECKBOX 
 Hepatitis-B         FORMCHECKBOX 
  Griep         FORMCHECKBOX 
  Hib

 FORMCHECKBOX 
  Pneu          FORMCHECKBOX 
  Men C       FORMCHECKBOX 
  Andere, n.l.:



	Bent u onder behandeling (geweest) van paramedici (b.v. fysiotherapie, logopedie, diëtiste, enz.)
	Ja  FORMCHECKBOX 
             Nee   FORMCHECKBOX 


	Indien ja, bij welk specia-

lisme, bij wie  en voor wat
	     

	Bent u ooit opgenomen in een ziekenhuis                                                        
	Ja  FORMCHECKBOX 
             Nee   FORMCHECKBOX 


	Indien ja, waar, wanneer en waarvoor
	     

	Bent u onder behandeling (geweest) van een medisch specialist
	Ja  FORMCHECKBOX 
             Nee   FORMCHECKBOX 


	Indien ja, bij welke specialist en voor wat
	     

	Is er sprake van een chronische ziekte/ziekte beeld of syndroom naast uw lichamelijke en/of verstandelijke beperking (aankruisen en toelichten wat van toepassing is)

	Epilepsie
	  FORMCHECKBOX 

	     
	Allergieën
	  FORMCHECKBOX 

	     

	Diabetes
	  FORMCHECKBOX 

	     
	Voedingsproblemen / slikklachten
	  FORMCHECKBOX 

	     

	Hartklachten
	  FORMCHECKBOX 

	     
	Infectieziekten (HIV, Hep. B/C, MRSA, enz.)
	  FORMCHECKBOX 

	     

	Ademhaling / longklachten
	  FORMCHECKBOX 

	     
	Ander ziektebeeld
	  FORMCHECKBOX 

	     


	

	Medicatie

	Gebruikt u medicijnen 
     
     
     
	Ja  FORMCHECKBOX 
             Nee   FORMCHECKBOX 

     
     

	Zo ja, wilt u een overzicht hiervan meenemen naar het intakegesprek

(Overzicht is verkrijgbaar bij uw apotheek)     


	

	Wettelijk vertegenwoordiger

	Heeft u een bijzondere juridische status (b.v. curatele stelling, bewindvoering, zaakwaarneming, voogdij, (anders)

	    FORMCHECKBOX 
 ja, welke:                                                                                                              FORMCHECKBOX 
 Nee  

	Naam
	     
	Adres
	     

	Postcode
	     
	Woonplaats
	     

	Telefoon
	     
	E-mail
	     


	

	Eventueel te vermelden bijzonderheden

	     

	Legitimatie

	Vanaf 1-6-2009 is het  verplicht  het burgerservicenummer (BSN) vast te leggen in de administratie. Gors moet zeker weten dat u degene bent die hoort bij het BSN voordat ze uw BSN mogen gebruiken in hun administratie. Voeg daarom een kopie van een wettelijk identiteitsdocument toe !!! U kunt daarvoor een geldig paspoort, een Nederlands rijbewijs, Nederlandse identiteitskaart of een Nederlands vreemdelingendocument gebruiken. 


	Toestemmingsverklaring

	Geeft u uw huisarts of specialist toestemming om medische gegevens aan het GORS te geven als dat nodig is voor het onderzoek (zoals diagnose, testresultaten)
	Ja  FORMCHECKBOX 
             Nee   FORMCHECKBOX 



	Geeft u mensen of instellingen van wie u nu zorg krijgt, toestemming om informatie aan het GORS te geven, als dat nodig is voor het onderzoek? Wij kunnen bijvoorbeeld vragen welke zorg u nu heeft
	Ja  FORMCHECKBOX 
             Nee   FORMCHECKBOX 



	Heeft u dit formulier naar waarheid ingevuld
	Ja  FORMCHECKBOX 
             Nee   FORMCHECKBOX 



	Ondertekening

	Achternaam (cliënt)
	     
	Tussenvoegsel(s)
	     

	Voorletters
	     
	Geboortedatum
	     

	Ondertekening door de cliënt

	Datum
	     
	Handtekening
	     

	Ondertekening door (wettelijk) vertegenwoordiger (indien van toepassing)

	Achternaam 
	     
	Tussenvoegsel(s)
	     

	Datum
	     
	Handtekening
	     

	Relatie tot cliënt
	     

	Indien dit aanmeldingsformulier niet is ondertekend door de cliënt, wat is daarvan de reden

	     


Cliëntenbureau Gors, Postbus 2160, 4460 MD Goes, Telefoon (0113) 273 333                    Eindversie September 2011


