VERWIJSBRIEF Basis GGZ en Gespecialiseerde GGZ
Verslavingszorg The Home Clinic
Deze brief is te downloaden via www.thehomeclinic.nl/thuis-behandelen-van-verslaving/verwijsbrief.php. 
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	Verwijzer
	
	
	
	
	

	Naam verwijzer
	:
	     
	Datum aanmelding
	: 
	     

	Functie verwijzer
	:
	     
	Adres
	: 
	     

	AGB code
	:
	     
	Postcode/Plaats
	: 
	     

	Email
	:
	     
	Telefoon/Fax (intercoll.)
	: 
	     

	Cliënt
	
	
	
	
	

	Voorletter(s)/Naam
	:
	         FORMDROPDOWN 

	BSN (Burger Service Nummer) 
	: 
	     

	Meisjesnaam
	: 
	     
	Geboortedatum
	: 
	     

	Adres
	: 
	     
	Verzekering (naam en nummer) 
	: 
	     

	Postcode/Plaats
	: 
	     
	Naam contactpersoon
	: 
	     

	Telefoon thuis/mobiel
	: 
	     
	Telefoon contactpersoon
	: 
	     

	Email
	: 
	     
	
	
	

	DSM 5 Diagnose
	
	
	
	

	Client wordt verwezen voor
	:
	Stoornissen in het gebruik van een middel
	
	

	(vink aan)
	 FORMCHECKBOX 

	Alcohol gerelateerde stoornissen
	
	

	
	 FORMCHECKBOX 
 
	Cannabis gerelateerde stoornissen
	
	

	
	 FORMCHECKBOX 
 
	Stimulantium gerelateerde stoornissen
	
	

	
	 FORMCHECKBOX 

	Overig middelgerelateerde stoornissen, namelijk
	:
	     

	Toeleiding Basis GGZ (BGGZ) / Gespecialiseerde GGZ (SGGZ)
	
	

	Urgentie
	:
	
	
	
	

	(vink aan)
	 FORMCHECKBOX 

	Acuut
	zien binnen 24 uur: 
Client verwijzen naar intramurale setting!

	
	 FORMCHECKBOX 

	Voorrang
	SGGZ
	
	

	
	
	
	(vink aan)
	 FORMCHECKBOX 

	Zien binnen 1 week

	
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 

	Zien binnen 2 weken

	
	 FORMCHECKBOX 

	Geen urgentie, vink aan voor triage:
	

	
	
	Ernst
	 FORMCHECKBOX 
 licht
	 FORMCHECKBOX 
 hoog
	

	
	
	Risico
	 FORMCHECKBOX 
 laag
	 FORMCHECKBOX 
 hoog
	

	
	
	Complexiteit
	 FORMCHECKBOX 
 laag
	 FORMCHECKBOX 
 hoog
	

	
	
	Chronisch stabiel
	 FORMCHECKBOX 
 ja
	 FORMCHECKBOX 
 nee
	

	
	Conclusie*: (vink aan)
	 FORMCHECKBOX 
 BGGZ
	 FORMCHECKBOX 
 SGGZ

	
	*als de score gelijkmatig verdeeld is over BGGZ en SGGZ dan is SGGZ geïndiceerd


	Achtergrondinformatie
	(Graag relevante correspondentie bijsluiten)

	Reden van verwijzing, vraagstelling*
	:
	     

	Anamnese
	:
	

	Relevante comorbiditeit
	:
	     

	Suïcide risico
	:
	     

	Risicovol leefgedrag
	:
	     

	Relevante voorgeschiedenis, incl. resultaat
	
	     

	Andere hulpverleners/ instellingen betrokken? Zo ja, naam en contactgegevens
	:
	     

	Medicatie-overzicht actueel*
	
	     

	Contra-indicatie mbt medicatie
	
	     

	Allergie, intolerantie
	
	     

	Procedure voorstel
	
	
	Aanvullende informatie
	

	 FORMCHECKBOX 
 Medicatie/ behandeladvies 

	
	
	Wat is besproken met patiënt: 
	     

	 FORMCHECKBOX 
 (overname) Behandeling
	
	
	Voorzieningen nodig bij consult:

(denk aan tolk, land van herkomst, familie)
	     

	 FORMCHECKBOX 
 Heraanmelding (< 1 jaar)
	
	
	
	

	 FORMCHECKBOX 
 Vooroverleg gewenst
	
	
	
	
	


HANDTEKENING / STEMPEL VERWIJZER
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