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	Aanmeldingsformulier VG AMSTA


	In te vullen door secretariaat CSB

	
	
	Datum binnen

Registratienummer

Datum intake
	





Deel A: algemeen deel invullen bij iedere aanmelding
Deel B: specifieke deel alleen invullen voor betreffende dienst(en) waar u zich voor aanmeldt 
(zie verwijzing(en) pagina 4)
Deel C: ondertekening invullen bij iedere aanmelding

(zie pagina’s 18 en 19) 
                                 A
N.B. alleen zo volledig mogelijk ingevulde aanmeldingen worden in behandeling genomen. De verplicht in te vullen velden worden met een * aangegeven. 

Denkt u aan ondertekening van het aanmeldformulier op pag. 16 en ondertekening van het toestemmingsformulier op pag. 17
Bij de aanmelding altijd meesturen: niveaubepaling, relevante rapportage(s), kopie indicatiebesluit of aanvraag, 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 

Welke indicatie/functies heeft u bij het CIZ aangevraagd? Graag kopie aanvraag meesturen

	
	

	*Verzekeringsmaatschappij
	 FORMTEXT 

     


	
	

	*Polisnummer


	

	*BSN-nummer

	 FORMTEXT 

     


	
	


	Vervolg Personalia (deel A)

	
	

	*Naam huisarts
	 FORMTEXT 

     


	

	*Adres
	

	
	

	*Postcode/woonplaats
	

	
	

	*Telefoonnummer
	0

     
 FORMTEXT 

   
 

	
	

	
	

	Naam tandarts 

Alleen invullen t.b.v. aanmelding Wonen
	 FORMTEXT 

     


	
	

	Adres
	

	
	

	Postcode/woonplaats
	

	
	

	Telefoonnummer
	0

     
 FORMTEXT 

   
 

	
	

	
	

	Naam apotheek

Alleen invullen t.b.v. aanmelding Wonen
	 FORMTEXT 

     


	
	

	Adres
	

	
	

	Postcode/woonplaats
	

	
	

	Telefoonnummer


	0

     
 FORMTEXT 

   
 

	School/dagbesteding/werk
	

	Contactpersoon
	     

	Telefoonnummer
	

	
	

	
	

	*Indien niet zelfstandig wonend


	 MERGEFIELD Functienaam 

	
	

	Naam ouders/instelling
	     

	
	

	Postcode/woonplaats
	       /      

	
	

	Telefoonnummer
	0          MERGEFIELD Functienaam 

	
	

	Contactpersoon
	      MERGEFIELD Functienaam 

	
	

	Wettelijk vertegenwoordiger
	     

	
	

	Telefoonnummer
	0         

	
	


	Vervolg Personalia (deel A)

	
	

	* Is er sprake van    onderbewindstelling/curatele?

	     

	*Naam contactpersoon
	

	
	

	*Adres
	      MERGEFIELD Functienaam 

	
	

	*Postcode/woonplaats
	       /      

	
	

	*Telefoon
	0          MERGEFIELD Functienaam 

	
	

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


	

	*Zo ja, welke


	     

	Is er sprake van een: nog te verwachten/of uitgesproken Justitieel vonnis?
	 FORMCHECKBOX 
 nee /   FORMCHECKBOX 
 ja, geef aan welk en tot wanneer       


	*Aanmeldende instantie                                    Verplicht invullen



	
	

	*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


	
	


	Vervolg Personalia (deel A)



	Welke hulpverleners zijn momenteel betrokken bij de client?
	

	
	

	*De cliënt wordt aangemeld voor

(meedere keuzes zijn mogelijk)
	 FORMCHECKBOX 
 Wonen (invullen pagina 5 t/m 6 en 8 t/m 11 Deel B)
 FORMCHECKBOX 
 Observatiegroep (invullen pagina 7 t/m 11 deel B)
 FORMCHECKBOX 
 Wijzer, Centrum voor diagnostiek en behandeling (invullen pagina  12 deel B)   
 FORMCHECKBOX 
 Ambulant Specialistisch Team (invullen pagina 13 deel B)
 FORMCHECKBOX 
 Zaterdagbesteding (invullen pagina 14 deel B)

 FORMCHECKBOX 
 Specialistische Dagbesteding (invullen pagina 15 deel B)


	
	


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

	
	

	*Reden aanmelding 
Graag een omschrijving  van de situatie/ eventuele problemen die aanleiding zijn tot aanmelding voor wonen bij AMSTA

	


	
	

	Welke begeleidingsbehoefte heeft de cliënt?
	


	
	

	Welke wensen zijn er t.a.v. de groepssamenstelling?


	


	
	

	Is er sprake van gedragsproblematiek?
Zo ja, beschrijf deze


	

	
	


	Vervolg aanmelding t.b.v. Wonen (deel B)

	
	

	*Familie anamnese
Relevante medische, psychiatrische informatie van opname in ziekenhuis, inrichting, medicijngebruik, epilepsie, erfelijke factoren enz.

(evt. familiaire belasting in relatie tot de problematiek)


	



	Heeft betrokkene contact met ouders en/of andere familieleden?
	 FORMCHECKBOX 
 nee /  FORMCHECKBOX 
 ja, met




N.B. Denkt u aan ondertekening van het Aanmeldformulier op pag. 16 en ondertekening van het toestemmingsformulier op pag. 17 (zie deel C).
	Aanmelding t.b.v. Observatiegroep (deel B)

	
	

	Beschrijf in het kort de problemen die met betrokkene worden ervaren

	


	Op welke vragen hoopt u een antwoord te vinden middels plaatsing?


	

	
	

	Familie anamnese
Relevante medische, psychiatrische informatie van opname in ziekenhuis, inrichting, medicijngebruik, epilepsie, erfelijke factoren enz.

(evt. familiaire belasting in relatie tot de problematiek)


	     



	Heeft betrokkene contact met ouders en/of andere familieleden?
	 FORMCHECKBOX 
 nee /  FORMCHECKBOX 
 ja, met




N.B. Denkt u aan ondertekening van het Aanmeldformulier op pag. 16 en ondertekening van het toestemmingsformulier op pag. 17 (zie deel C).
	Aanmelding t.b.v. Wonen of Observatiegroep (deel B)


	
	

	Verloop zwangerschap en geboorte
	     


	Oorzaak verstandelijke handicap
	     


	Somatische gegevens, denk aan


	 FORMCHECKBOX 
 Epilepsie /  FORMCHECKBOX 
 Zintuiglijk /  FORMCHECKBOX 
 Motorisch
 FORMCHECKBOX 
 Anderszins, te weten      


	Medische gegevens
	     



	Vervolg aanmelding t.b.v. Wonen of Observatiegroep (deel B)

	Gebruikt betrokkenen medicijnen?
	 FORMCHECKBOX 
 nee /   FORMCHECKBOX 
 ja, welke? Welke dosering, sinds wanneer en waarvoor?      


	Gezinsgegevens
	

	
	

	Naam
	     

	
	

	Voornaam
	     

	
	

	Geboortedatum
	      (dd-mm-jj)

	
	

	Evt. datum overlijden
	      (dd-mm-jj)

	
	

	
	

	Naam
	     

	
	

	Voornaam
	     

	
	

	Geboortedatum
	      (dd-mm-jj)

	
	

	Evt. datum overlijden
	      (dd-mm-jj)

	
	

	
	

	Naam
	     

	
	

	Voornaam
	     

	
	

	Geboortedatum
	      (dd-mm-jj)

	
	

	Evt. datum overlijden
	      (dd-mm-jj)

	
	

	
	

	Zijn er eerdere hulpverleningscontacten geweest?                                     

	Naam organisatie
	     

	
	

	Startdatum
	      (dd-mm-jj) MERGEFIELD Functienaam 

	
	

	Vraag aan hulpverlening
	     

	
	

	Stopdatum
	      (dd-mm-jj) MERGEFIELD Functienaam 

	
	

	Reden stopzetten
	      MERGEFIELD Functienaam 

	
	

	
	

	Naam organisatie
	     

	
	

	Startdatum
	      (dd-mm-jj) MERGEFIELD Functienaam 

	
	

	Vraag aan hulpverlening
	     

	
	

	Stopdatum
	      (dd-mm-jj) MERGEFIELD Functienaam 

	
	

	Reden stopzetten
	      MERGEFIELD Functienaam 

	
	

	
	

	Naam organisatie
	     

	
	

	Startdatum
	      (dd-mm-jj) MERGEFIELD Functienaam 

	
	

	Vraag aan hulpverlening
	     

	
	

	Stopdatum
	      (dd-mm-jj) MERGEFIELD Functienaam 

	
	

	Reden stopzetten
	      MERGEFIELD Functienaam 

	
	

	Verdere relevante opmerkingen

(evt. bijzonderheden t.a.v. medicatiegeschiedenis)

	     



	Vervolg aanmelding t.b.v. Wonen of Observatiegroep



	
	

	Gegevens betreffende ontwikkeling

	Emotionele en motorische ontwikkeling
	


	
	

	Schoolverloop en schoolse vaardigheden
	


	
	

	Algemene dagelijkse levensverrichtingen

(Eventueel CBCL/SRZ/SRZ-P/SGZ-schalen)


	


	
	

	Verloop werk/dagopvang/vrijetijdsbesteding
	


	
	

	Sociaal functioneren


	


	
	

	Communicatief
	



	Vervolg aanmelding t.b.v. Wonen of Observatiegroep (deel B)


	Intelligentie-onderzoek/psychologische gegevens

	Data en resultaten
	


	Psychiatrisch onderzoek/klinisch psychologisch onderzoek

	Resultaat onderzoek

(indien van toepassing)
	


	
	

	Perspectief en prognose

	
	

	Hoe ziet cliënt zijn/haar toekomst?
	


	
	

	Hoe zien ouders/familie de toekomst?
	


	
	

	Hoe zien hulpverleningsinstanties de toekomst?


	



N.B. Denkt u aan ondertekening van het Aanmeldformulier op pag. 16 en ondertekening van het toestemmingsformulier op pag. 17 (zie deel C).
	Aanmelding t.b.v. WIJZER (deel B)

	
	

	Geef een beknopte omschrijving van de aanleiding tot aanmelding bij Wijzer
(Hoe lang bestaat het gemeld gedrag reeds? Zijn er traumatische ontwikkelingen geweest? Zijn er omgevingsfactoren van doorslaggevend belang geweest m.b.t. het huidige gedrag en het gedrag in het verleden? Zijn er periodes van probleemloos gedrag geweest?)
	


	
	

	Hulpvraag(hulpvragen)

	


	
	


N.B. Denkt u aan ondertekening van het Aanmeldformulier op pag. 16 en ondertekening van het toestemmingsformulier op pag. 17 (zie deel C).
	Aanmelding t.b.v. Ambulant specialistisch team (deel B)

	
	

	

	
	

	Geef een omschrijving van de situatie(s) welke aanleiding zijn tot aanmelding voor het Ambulant specialistisch team

	


	
	

	Hulpvraag(hulpvragen)


	



N.B. Denkt u aan ondertekening van het Aanmeldformulier op pag. 16 en ondertekening van het toestemmingsformulier op pag. 17 (zie deel C).
	Aanmelding t.b.v. Zaterdagbesteding (deel B)

	
	

	Schets huidige situatie en omschrijf aanleiding tot aanmelding
	


	
	

	Hulpvraag(hulpvragen)


	


	
	

	Dient er een vervoersindicatie te worden aangevraagd
	


	
	


N.B. Denkt u aan ondertekening van het Aanmeldformulier op pag. 16 en ondertekening van het toestemmingsformulier op pag. 17 (zie deel C).
	Aanmelding t.b.v. Specialistische Dagbesteding (deel B)

	
	

	Schets huidige situatie en omschrijf aanleiding tot aanmelding
	


	
	

	Hulpvraag(hulpvragen)
	


	
	

	Dient er een vervoersindicatie te worden aangevraagd


	


	
	


N.B. Denkt u aan ondertekening van het Aanmeldformulier op pag. 16 en ondertekening van het toestemmingsformulier op pag. 17 (zie deel C).
                                 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
	wel  FORMCHECKBOX 
  geen  FORMCHECKBOX 
  toestemming aan AMSTA om een geldige indicatie aan te vragen bij het CIZ (Centrum Indicatiestelling Zorg)


	
	

	
	

	*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.


Aanmeldingsformulier VG AMSTA2010(nieuwste versie)
Pagina 14 van 18
© AMSTA
	Alleen volledig ingevulde formulieren worden in behandeling genomen. Voor vragen kunt u terecht bij het Cliënten Service Bureau.


Aanmeldingsformulier VG AMSTA2010(nieuwste versie)
Pagina 4 van 18
© AMSTA

