Alexianen |

AANMELDINGSFORMULIER HESTIA

Aanmelding voor:
[ ] BESCHUT WONEN
[ ] MOBIEL TEAM GGZ
[ ] TEAM ACTIVERING

Datum aanmelding:

ADMINISTRATIEVE GEGEVENS

Gegevens van de verwijzer
Naam en voornaam:
Relatie met cliént (hulpverlener, familie, vriend,..):
Hulpverleningsvoorziening/functie:

Telefoon: Mailadres:

Gegevens van de cliént
Naam en voornaam:
Domicilieadres:
Verblijfsadres (indien anders dan domicilie-adres):
Telefoon: Mailadres:
Geboortedatum:
Geboorteplaats:
Rijksregisternr: Nationaliteit:
Gesproken taal (indien geen Nederlands):
Burgerlijke staat:

Kinderen Naam Geboortedatum

Mutualiteit:
Bron van inkomen:

Juridisch statuut:
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NETWERK

Functie

Naam

Organisatie/
verwantschap

Telefoon

E-mail

Huisarts

Psychiater

Psycholoog

Geldbeheerder
of
bewindvoerder

Justitie
assistent

Natuurlijk
netwerk

Thuiszorgdienst

Andere
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HUIDIGE PROBLEEMOMSCHRIJVING

Omeschrijving van de psychische kwetsbaarheid:

Zaken waar cliént in het dagelijks leven momenteel concreet op vastloopt:

Wat maakt dat ondersteuning in de omgeving van de cliént helpend zou zijn?

PSYCHIATRISCHE VOORGESCHIEDENIS

Zijn er eerdere ervaringen met hulpverlening en opnames?

Is cliént momenteel in opname? (zo ja welke afdeling, sinds wanneer, duurtijd opname)

Is er sprake van een middelenafhankelijkheid (drugs, alcohol, medicatie,..)?

Is er sprake van suicidaliteit (gedachten, plannen, poging)?

Gekend met impulscontroleverlies/agressie in het verleden?
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DAGBESTEDING

Schoolloopbaan/eerdere en huidige dagbesteding:

Wensen/interesse qua dagbesteding toekomstgericht?

HULPVRAAG/DOELSTELLINGEN

Cliént heeft:
DBegeleidingsplan
|:|Crisisplan

DSignaIeringsplan
= Indien beschikbaar graag toevoegen
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INFORMED CONSENT AANMELDING HESTIA

TOESTEMMING VAN DE CLIENT VOOR INFORMATIEOVERDRACHT
EN OPMAAK ELEKTRONISCH DOSSIER

Uitwisselen van informatie

Ik geef mijn toestemming om informatie betreffende mijn diagnose, begeleiding, behandeling,
financi€éle en sociale administratie uit te wisselen met betrokken zorgverleners die vermeld
staan in mijn aanmeldgegevens. Dit gebeurt in functie van mijn lopende aanmelding bij IBW Hestia.

Aanmaak van een elektronisch patiéntendossier

Van bij de aanmelding worden uw gegevens geintegreerd in ons elektronisch patiéntendossier conform
de GDPR-regelgeving.

Ik, ondergetekende
geef mijn schriftelijke toestemming voor het opvragen en uitwisselen van informatie zoals hierboven

genoteerd en voor de opmaak van een elektronisch dossier in functie van mijn aanmelding.

Ik kan steeds schriftelijk deze toestemming wijzigen.

Datum:

Handtekening:
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