'/AANVRAAGFORMULIER ERGOTHERAPIE

Datum binnenkomst ergotherapie:

Sancta Maria Plein 8 Palissade

l;{.r.uisstraé-t iﬁ Sint Wilbertsplein 8a
5751 BJ Deurne 5761 BK Bakel

Julianastraat 2
5421 DB Gemert

erg@therapie

g I\il”

Raimond & van Dinter  De Kleine Dommel
Hoofdstraat 97 De Burght 268
5706 AK Helmond 5664 PT Geldrop

T: 0492-344370 (iedere werkdag 08:30u-12:30u) E: info@ergotherapiegrip.nl  I: www.ergotherapiegrip.nl

Cliéntgegevens

Naam (incl meisjesnaam) Hr/ MW ...ooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeennns

Geboortedatum

Postcode + Woonplaats
Telefoonnummer

Ziektekostenverzekeraar ........cceeeeiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeaa.

X =3
BSN-nummer

Polisnummer

Relevante betrokken hulpverleners

o Gezinsverzorging

o Fysiotherapie

o Wijkverpleging
o Anders

\Vraagstelling

o persoonlijke verzorging

o huishoudelijk functioneren

o betaald / onbetaald werk (arbo=werkgever)
o vrije tijd, recreatie, sociale contacten

o woningaanpassing

o trippelstoel

o sta-op-fauteuil

o communicatiehulpmiddel

o transferhulpmiddel

o spel/school

o valpreventie
o brace
o mobiliteit/vervoer
o (aangepaste) fiets
o rollator
o (elektrische) rolstoel
o scootmobiel

BEHANDELING: aan huis / op praktijk

‘Toelichting op probleem / vraagstelling

'Medische gegevens

Diagnose en beperkingen .......oeeiiiiiiiiiiiiiiiiiaii e

o herstellend

Prognose: o progressief o stationair

o niet bekend

Gegevens aanvrager/arts (invullen of stempel)
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AAres e,

Postcode + woonplaats

Telefoonnummer

Datum verwijzing
Wanneer bereikbaar

E-mailadres:

Handtekening



