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	Aanmeldingsformulier AVG poli AMSTA


	In te vullen door secretariaat CSB

	
	
	Datum binnen

Registratienummer

Datum intake
	





Deel A: NAW gegevens
Deel B: formulering van hulpvraag
Deel C: ondertekening invullen bij iedere aanmelding
                                 A
N.B. alleen zo volledig mogelijk ingevulde aanmeldingen worden in behandeling genomen. De verplicht in te vullen velden worden met een * aangegeven. 
Bij de aanmelding altijd meesturen: verwijsbrief, relevante rapportage(s), kopie van identiteitskaart of paspoort.                                

	Personalia (deel A)


	
	

	*Naam
	

	
	

	*Voornaam(namen)
	 FORMTEXT 

     


	
	

	*Roepnaam
	

	
	

	*Geslacht
	 M  FORMCHECKBOX 
  V  FORMCHECKBOX 
 MERGEFIELD Voorvoegsels_sameng 

	
	

	*Nationaliteit
	

	
	

	
	

	
	

	*Huidige adres
	

	
	

	*Postcode/woonplaats
	

	
	

	*Telefoon
	0

	
	

	*Geboortedatum
	

	
	

	*Geboorteplaats
	 FORMTEXT 

     


	
	

	*Burgerlijke staat
	

	
	

	

	*Is client reeds bekend bij het CIZ (Centrum     Indicatiestelling Zorg)?
	 FORMCHECKBOX 
 ja /   FORMCHECKBOX 
 nee  Zo ja, CIZ cliëntnummer: 

	
	

	*Is cliënt in het bezit van een geldige CIZ-indicatie?
	 FORMCHECKBOX 
 ja 
Graag kopie indicatiebesluit meesturen

	
	 FORMCHECKBOX 
 nee 



	
	

	*Verzekeringsmaatschappij
	 FORMTEXT 

     


	
	

	*Polisnummer


	

	*BSN-nummer

	 FORMTEXT 

     


	
	


	Vervolg Personalia (deel A)

	
	

	*Naam huisarts
	 FORMTEXT 

     


	

	*Adres
	

	
	

	*Postcode/woonplaats
	

	
	

	*Telefoonnummer
	0

     
 FORMTEXT 

   
 

	
	

	E-mail adres
	     

	
	

	*Indien niet zelfstandig wonend


	 MERGEFIELD Functienaam 

	
	

	Naam ouders/instelling
	     

	
	

	Postcode/woonplaats
	       /      

	
	

	Telefoonnummer
	0          MERGEFIELD Functienaam 

	
	

	Contactpersoon
	      MERGEFIELD Functienaam 

	
	

	Wettelijk vertegenwoordiger
	     

	
	

	Telefoonnummer
	0         

	
	


	
	

	* Is er sprake van    onderbewindstelling/curatele?

	     

	*Naam contactpersoon
	

	
	

	*Adres
	      MERGEFIELD Functienaam 

	
	

	*Postcode/woonplaats
	       /      

	
	

	*Telefoon
	0          MERGEFIELD Functienaam 

	
	

	E-mail adres
	     

	*Is er sprake van een juridische status? (RM/OTS/VOTS)


	     

	Aanmeldende instantie  indien van toepassing:


	
	

	Instelling
	     


	
	

	Contactpersoon
	      MERGEFIELD Functienaam 

	
	

	Adres
	     

	
	

	Postcode/woonplaats
	       /       MERGEFIELD Functienaam 

	
	

	Telefoon (evt. doorkiesnr.)
	0          MERGEFIELD Functienaam 

	
	

	E-mail adres
	     

	
	


	Is cliënt op de hoogte van aanmelding bij AMSTA
	 FORMCHECKBOX 
 ja, omschrijf  zijn/haar reactie

 FORMCHECKBOX 
 nee, waarom niet



	
	

	Is familie van de client op de hoogte van aanmelding bij AMSTA
	 FORMCHECKBOX 
 ja, omschrijf hun reactie

 FORMCHECKBOX 
 nee, waarom niet


	
	


	
	


N.B. Bij aanmelding relevante rapportage(s) 
verslag psychologisch/psychiatrisch/intelligentie onderzoek en medische gegevens meesturen.
B
	Aanmelding t.b.v. AVG Poli

	
	

	Geef een beknopte omschrijving van de aanleiding tot aanmelding:

	


	
	

	Hulpvraag(hulpvragen)

	


	
	


                                 C
	Ondertekening en aanvullende opmerkingen (deel C)

	
	

	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.


	
	

	Datum
	

	
	

	Plaats
	

	
	

	

	Formulier ingevuld door

	
	

	Naam
	

	
	

	Functie
	

	
	

	Handtekening
	


	Toestemmingsformulier (deel C)

	
	

	
	

	

	
	

	*Naam cliënt
	

	
	

	*Geboortedatum
	

	
	

	*Adres
	

	
	

	*Postcode/woonplaats
	

     
 FORMTEXT 

     
  / 

	
	

	
	

	*Geeft hierbij
	wel  FORMCHECKBOX 
  geen  FORMCHECKBOX 
  toestemming aan AMSTA om gegevens op te vragen bij derden


	
	

	*Geeft hierbij
	wel  FORMCHECKBOX 
  geen  FORMCHECKBOX 
  toestemming aan de arts van AMSTA om medische gegevens en medisch dossier op te vragen indien wenselijk.


	
	

	*Geeft hierbij (indien van toepassing)
	wel  FORMCHECKBOX 
  geen  FORMCHECKBOX 
  toestemming aan AMSTA om een geldige indicatie aan te vragen bij het CIZ (Centrum Indicatiestelling Zorg)


	*Geeft hierbij (indien noodzakelijk)
	wel  FORMCHECKBOX 
  geen  FORMCHECKBOX 
  toestemming aan de arts van AMSTA voor het afnemen van bloed bij de cliënt  ten behoeve van screenend bloedonderzoek.


	
	

	
	

	*Datum
	

	
	

	
	

	*Handtekening
verplicht invullen
	


	Bij ondertekening door ouder

Naam:

Telefoonummer:

Bij ondertekening door wettelijk vertegenwoordiger
Naam:
Telefoonnummer:

	






AMSTA biedt persoonlijke ondersteuning, wonen, zorg en welzijn
Cliënten Service Bureau

Postbus 59512 1040 LA Amsterdam

Tel: 020-589 00 43  
E-mail: CSB@amsta.nl  Website: www.amsta.nl
	Alleen volledig ingevulde formulieren worden in behandeling genomen. Voor vragen  kunt u terecht bij het Cliënten Service Bureau.
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