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Verwijsformulier	
  verzenden	
  per	
   fax:	
   0343	
  52	
  26	
  07	
  
	
   	
   	
   	
   post:	
   Arnhemse	
  Bovenweg	
  285N,	
  3971	
  MH	
  Driebergen	
  Rijsenburg	
  
	
   	
   	
   	
   e-­‐mail:	
   info@ggzheuvelrug.nl	
  
	
   	
   	
   	
   info:	
   0343	
  52	
  26	
  67	
  

 
 

Datum	
  aanvraag:………………………………	
  
	
  

	
   Telefoonnummer	
  patiënt(e)	
  
	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
  
	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Thuis:…………………………………….	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Werk:…………………………………….	
  
	
  
	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Mobiel:………………………………….	
  
	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  E-­‐mail:…………………………………..............	
  
	
  
Hierbij	
  verzoekt	
  ondergetekende	
  om	
  CONSULTATIE	
  

betreffende	
  bovengenoemde	
  patiënt(e)	
  bij	
  GGZ-­‐Heuvelrug.	
  
	
  
0	
  	
   Consultvraag:	
  
	
  
	
  
	
  
	
   Consult	
  vorm:	
  	
  

0	
  face	
  to	
  face	
  met	
  patient	
  op	
  lokatie	
  huisarts	
  
0	
  face	
  to	
  face	
  met	
  patient	
  op	
  lokatie	
  consulent	
  
0	
  telefonisch	
  met	
  huisarts	
  
0	
  e-­‐mail	
  met	
  huisarts	
  

	
  
	
   Consult	
  door	
  (specialisme	
  en	
  deskundigheid):	
  
	
   	
  
	
   Geschatte	
  duur	
  consult	
  (in	
  minuten):	
  

	
  
O	
  	
   Zorgtoewijzing.	
  U	
  wilt	
  ondersteuning	
  bij	
  een	
  goede	
  zorgtoewijzing.	
  Dit	
  kunnen	
  wij	
  bieden	
  door	
  een	
  deskundige	
  

screening	
  en	
  advies.	
  	
  	
  
	
   	
   	
  

	
  
Bijzonderheden	
  en	
  relevante	
  voorgeschiedenis:	
  
	
  
	
  

	
  
Medicatie:	
  
	
  

	
  
Gegevens	
  over	
  psychische	
  voorgeschiedenis:	
  O	
  	
  niet	
  aanwezig	
  	
  	
  O	
  	
  toegezonden	
  	
  	
  O	
  	
  meegegeven	
  aan	
  patiënt(e)	
  	
  

	
  
	
  
Naam	
  verwijzer:…………………………………………………………………………	
  
	
  
Adres:………………………………………………………………………………………..	
  
Telefoon:…………………………………………………………………………………..	
  
	
  
E-­‐mail:……………………………………………………………………………………….	
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Handtekening:	
  


