Netwerk Psychiatrische Zorg in de thuissituatie

Regio Groot-Gent

Aanmeldingsformulier

Beste doorverwijzer,

Het helpt ons als u de voor u toegankelijke informatie zo adequaat mogelijk op dit aanmeldingsformulier weergeeft. De velden met de asterisk (*) zijn voor ons noodzakelijke informatie, gelieve deze zeker in te vullen.

Na aanmelding komt er een intakegesprek met de cliënt.

Bij aanmelding vanuit eerste of tweede lijn is de aanwezigheid van de doorverwijzer een grote hulp bij dit intakegesprek.

Bij een aanmelding vanuit de derde lijn werken wij bij voorkeur met een ontslagteam.

De verzamelde gegevens worden teruggekoppeld naar het PZT-team en daar wordt de beslissing van eventuele opstart genomen.

Bij wachtlijst wordt u als doorverwijzer op de hoogte gebracht.

Het PZT-team
(*) 1.
Cliënt

Naam: 

Adres: 

Tel.: 

Email : 

Nationaliteit: 

Geboortedatum: 

Rijksregisternummer:

(*) 
2.
Doorverwijzende of adviesvragende instantie

(
De doorverwijzer kan aanwezig zijn op de intake

Naam/organisatie: 

Adres:

Tel.: 

Email :

Contactpersoon: 

Datum doorverwijzing:

(*) 
3. 
Netwerkgegevens

	Huisarts: 


Adres: 


Tel.: 


Gsm: 

	Psychiater: 

Organisatie: 


Adres: 


Tel: 




	Mutualiteit: 


Adres: 


Tel.: 


Aansluitingsnummer:

	Psychiatrisch ziekenhuis: 


Contactpersoon:


Adres: 


Tel.: 


	Maatschappelijk werker: 


Dienst: 


Adres: 


Tel.: 



	Dienst gezins- en bejaardenhulp: 


Dienst: 


Verantwoordelijke: 


Tel.: 


	Contactpersoon/belangrijke mantelzorg: 


Naam: 


Adres: 


Tel.: 



	Therapeut: 


Naam:


Adres: 


Tel.: 


	Andere hulpverleners: 


Andere belangrijke derden/ mantelzorgers: 





4.
Anamnese


4.1.   Biografische gegevens

	Gezinsstructuur:

Gezin van herkomst: 

Ouders:

Broers/zussen:

Huidige leefsituatie (woonvorm/wooncontext/conflicten met buren…): 

Partner:

Kinderen:

Belangrijke andere affectieve relaties:

In hoeverre kan men binnen de begeleiding partner/kinderen/belangrijke derden betrekken?



	Beroepsstatus en inkomen:

Aard van het inkomen + uitbetalende instantie (gezinsinkomen/inkomensniveau): 

Wie beheert het inkomen? 

Hoe is de zelfredzaamheid m.b.t. sociale administratie? 

Zijn er schulden of eventuele afbetalingen? 




4.2     Juridisch – justitieel   

Juridisch statuut/contacten met gerecht:

Juridische situatie:

(*)   5.    Ziektegeschiedenis

	Is er hulpverleningsgeschiedenis GGZ?

· Ja 

· Neen

nooit

vroeger maar nu niet

actueel

onbekend

Ambulante GGZ

Semi-residentiele GGZ

Residentiele GGZ




Ambulante hulpverlening:

Overzicht opnames:

6.
Huidig functioneren

	Actuele psychische toestand / psychiatrische problematiek: 



	Actuele somatische toestand: 



	(*) Medicatie: 

Aard: 

Beheer: 

Is er middelenmisbruik? Zo ja, specificeer: 



	Sociaal netwerk: 



	Dagbesteding (aanduiden wat van toepassing is):

· Onbekend

· Geen

· Vrijetijdsbesteding in een reguliere context

· Arbeid
- occasioneel vrijwilligerswerk
- gestructureerd vrijwilligerswerk
- regulier werk zonder steunmaatregelen
- huishoudelijke activiteiten
- werk in een sociale werkplaats
- regulier werk met steunmaatregelen
· Hulpverlening
- activiteiten in een dagactiviteitencentrum
- revalidatie in een revalidatiecentrum
- daghospitalisatie
- andere
- training in ADL

· Vorming en opleiding
- cursus in een reguliere context
- cursus specifiek voor de doelgroep
- beroepsopleiding

· Andere activiteiten

Toelichting op dagbesteding:



	Op gebied van zelfredzaamheid – ADL:

Koken, boodschappen doen, onderhoud woning, kledij wassen,…: 

Persoonlijke hygiëne: 

Raadplegingen van diensten (bv. huisarts): 




7.    Aandachtspunten:

Welke aandachtspunten zijn er nodig om een succesvolle begeleiding te realiseren? 

Welke signalen kunnen wijzen op een crisissituatie? 

Is er reeds een crisisplan vooropgesteld? Zo ja, welk? 

(*) 8.   Verwachtingen t.o.v. psychiatrische zorg in de thuissituatie
Verwachtingen van de cliënt / het cliëntsysteem: 

Verwachtingen van de doorverwijzer: 

9.   Opmerkingen van de doorverwijzer

(
De cliënt is akkoord met de doorverwijzing naar “Het Netwerk Psychiatrische Zorg in de thuissituatie Groot-Gent” en geeft hierbij de toestemming aan het netwerk om informatie op te vragen binnen het bestaande netwerk en de professionele hulpverleners. 


Handtekening cliënt

Door PZT in te vullen	


Dossiernummer:……….……….…


Datum aanmelding:...……………..











 Beukenlaan 20, 9051 Sint-Denijs-Westrem


Tel: 09/223 58 80 of GSM: 0479/85 44 00

Info@psytzgent.be 
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