[image: image1.jpg]o o

Qoo-

QO0oco-

0000 @Q000- -

=00 0 @ Netwerk GGZ Kempen
c0o0 O

co 0
c e

Netwerk GGZKempen | Pas198 | 2440Geel | Toi-s79351 | E info@ggzkempenbe | www.ggzkempen.be




AANMELDING BIJ HET TEAM LANGDURIGE ZORG
Inlichtingen m.b.t. thuisbegeleiding door het LZ-team, Netwerk GGZ Kempen


AANMELDING BIJ HET TEAM LANGDURIGE ZORG
Inlichtingen m.b.t. thuisbegeleiding door het LZ-team, Netwerk GGZ Kempen

	Aanmeldingsprocedure psychiatrische thuiszorg - LZ-team

	-
De verwijzer vult (samen met de cliënt) deze aanmeldingsbundel digitaal volledig in en bezorgt deze via mail aan het LZ-team (lz@ggzkempen.be).
-
Deze aanmelding wordt besproken en indien een indicatie is wordt verwijzer, cliënt en HA daarvan op de hoogte gebracht. 




.
	VERWIJZER

	Aanmeldingsdatum
	     
(dd-mm-jjjj)

	Organisatie/afdeling
	     

	Contactpersoon/

verwijzer
	Naam, voornaam:
     

	
	Functie:
     

	
	Telefoonnr.:
     
GSM-nr.:      


	PERSONALIA KANDIDAAT PSYCHIATRISCHE THUISZORG

	Naam, voornaam
	     

	Adresgegevens
	Domicilieadres      

	
	     

	
	Verblijfsadres       

	
	      

	
	E-mail adres :      

	
	Telefoonnr.:
                       GSM-nr.:      

	Geboortedatum
	     
(dd-mm-jjjj)

	Geboorteplaats
	     

	Nationaliteit
	     

	Rijksregisternr.
	     

	Burgerlijke stand
	 FORMCHECKBOX 
 ongehuwd                                          FORMCHECKBOX 
 gehuwd
 FORMCHECKBOX 
 samenwonend

 FORMCHECKBOX 
 weduwe/weduwnaar
 FORMCHECKBOX 
 gescheiden

	Woonsituatie
	 FORMCHECKBOX 
 alleenwonend    FORMCHECKBOX 
 samenwonend met::
 FORMCHECKBOX 
 partner en kind(eren)
 FORMCHECKBOX 
 partner
    FORMCHECKBOX 
 kinderen       FORMCHECKBOX 
 co-ouderschap       FORMCHECKBOX 
 ouders          FORMCHECKBOX 
 ander familielid                      FORMCHECKBOX 
 andere relatie

 FORMCHECKBOX 
 groepswonen


	Naam en geboortejaar van de kinderen


	     

	Gezinsinkomen


	 FORMCHECKBOX 
 loon partner
 FORMCHECKBOX 
 loon cliënt
 FORMCHECKBOX 
 loon en ziekte
 FORMCHECKBOX 
 ziekteuitkering
 FORMCHECKBOX 
 invaliditeit

 FORMCHECKBOX 
 werkloosheidsuitkering
 FORMCHECKBOX 
 pensioen
 FORMCHECKBOX 
 leefloon
 FORMCHECKBOX 
 onbekend

	Ziekenfonds
	 FORMCHECKBOX 
 Solidaris
 FORMCHECKBOX 
 CM
 FORMCHECKBOX 
 Liberale Mutualiteit

 FORMCHECKBOX 
 Helan
 FORMCHECKBOX 
 Vlaams en Neutraal ziekenfonds

	Opleiding en laatste job
	     


	STEUNFIGUREN KANDIDAAT PSYCHIATRISCHE THUISZORG

	Wordt de cliënt ondersteund door iemand uit de omgeving?


 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 neen

	Contactgegevens van betrokken steunfiguren:

	Naam, voornaam
	Aard van de relatie (ouders, vriend)
	Tel. nr.

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	Welke contactpersonen mogen verwittigd worden bij noodgevallen?





	VOORGESCHIEDENIS

	Wanneer (in welk jaar) werd de psychische zorgnood voor het eerst vastgesteld?


     

	Welke hulpverlener stelde de zorgbehoefte voor het eerst vast?


 FORMCHECKBOX 
 hulpverlener in een psychiatrisch ziekenhuis
 FORMCHECKBOX 
 hulpverlener in een PAAZ

 FORMCHECKBOX 
 hulpverlener in een CGG
 FORMCHECKBOX 
 huisarts


 FORMCHECKBOX 
 thuisverpleegkundige
 FORMCHECKBOX 
 algemene dienst


 FORMCHECKBOX 
 ander persoon:      
 FORMCHECKBOX 
 niet bekend

	Contact met geestelijke gezondheidszorg (GGZ):


 FORMCHECKBOX 
 nog nooit in contact geweest met GGZ


 FORMCHECKBOX 
 vroeger in contact geweest met GGZ


 FORMCHECKBOX 
 nu in contact met GGZ

	Aard van het contact met geestelijke gezondheidszorg in het voorbije jaar:

	
	Eenmalig
	Meermaals

	CKB-team
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	CGG Kempen
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	CGG Meander
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	PAAZ Turnhout
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Andere PAAZ:
     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	OPZ Geel
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	PZ Zoersel
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Ander PZ:

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Beschut Wonen
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Route 11
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Dagactiviteitencentrum
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Psychiater
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Psycholoog
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Andere:

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



	HULPVERLENING

	
	Naam, voornaam
	Tel. nr.

	Huisarts
	     
	     

	Psychiater OPZ Geel/PAAZ
	     
	     

	Psychiater cliënt
	     
	     

	Geriater/neuroloog
	     
	     

	Actueel betrokken hulpverleners:

	
	Dienst GGZ
	Eerstelijn

	
	 FORMCHECKBOX 
 CKB-team

 FORMCHECKBOX 
 CGG Kempen

 FORMCHECKBOX 
 CGG Meander

 FORMCHECKBOX 
 PAAZ Turnhout

 FORMCHECKBOX 
 Andere PAAZ

 FORMCHECKBOX 
 OPZ Geel

 FORMCHECKBOX 
 PZ Zoersel

 FORMCHECKBOX 
 Ander PZ

 FORMCHECKBOX 
 PVT

 FORMCHECKBOX 
 Dagactiviteitencentrum

 FORMCHECKBOX 
 Psychiater

 FORMCHECKBOX 
 Psycholoog

 FORMCHECKBOX 
 Beschut Wonen

 FORMCHECKBOX 
 Route 11

 FORMCHECKBOX 
 Andere:


	 FORMCHECKBOX 
 Huisarts
 FORMCHECKBOX 
 Zorgcoördinatie i-mens
 FORMCHECKBOX 
 Thuiszorgcentrum CM

 FORMCHECKBOX 
 OCMW

 FORMCHECKBOX 
 Thuisverpleging WGK

 FORMCHECKBOX 
 Thuisverpleging i-mens
 FORMCHECKBOX 
 Thuisverpleging, zelfstandige
 FORMCHECKBOX 
 Thuisverpleging SOWEL
 FORMCHECKBOX 
 Poetsdienst
 FORMCHECKBOX 
 Maaltijddienst

 FORMCHECKBOX 
 Familiehulp
 FORMCHECKBOX 
 Landelijke Thuiszorg

 FORMCHECKBOX 
 Gezinshulp i-mens
 FORMCHECKBOX 
 Gezinshulp OCMW
 FORMCHECKBOX 
 Gezinshulp SOWEL
 FORMCHECKBOX 
 MW CM
 FORMCHECKBOX 
 MW De Voorzorg

 FORMCHECKBOX 
 MW Onafhankelijk Ziekenfonds
 FORMCHECKBOX 
 MW Neutraal Ziekenfonds

 FORMCHECKBOX 
 Ander:



	Contactgegevens van betrokken hulpverleners:

	Naam, voornaam
	Instantie
	Tel. nr.

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     


	DAGBESTEDING

	Met welke vormen van dagbesteding is de cliënt bezig?


 FORMCHECKBOX 
 training in de activiteiten van het dagelijks leven
 FORMCHECKBOX 
 huishoudelijk werk 


 FORMCHECKBOX 
 reguliere tewerkstelling zonder steunmaatregelen
 FORMCHECKBOX 
 reguliere tewerkstelling met steunmaatregelen


 FORMCHECKBOX 
 vrijwilligerswerk


 FORMCHECKBOX 
 beschutte werkplaats
 FORMCHECKBOX 
 sociale werkplaats 


 FORMCHECKBOX 
 vrijetijdsactiviteiten in een regulier circuit
 FORMCHECKBOX 
 activiteiten in een dagcentrum


 FORMCHECKBOX 
 revalidatiecentrum
 FORMCHECKBOX 
 dagkliniek


 FORMCHECKBOX 
 beroepsopleiding


 FORMCHECKBOX 
 cursus of studie specifiek voor deze doelgroep
 FORMCHECKBOX 
 cursus of studie in reguliere onderwijsinstelling


 FORMCHECKBOX 
 andere:      


	PSYCHIATRISCHE PROBLEMATIEK

	Werd er een psychiatrische diagnose gesteld?


 FORMCHECKBOX 
 ja

Door wie?
 FORMCHECKBOX 
 psychiater

 FORMCHECKBOX 
 huisarts

 FORMCHECKBOX 
 andere:      

Psychiatrische diagnose:
     

 FORMCHECKBOX 
 neen

	Omschrijf de psychiatrische symptomen:

     


	MEDICATIE

	Medicatie
	Morgen
	Middag
	Avond
	Nacht

	     

	     
	     
	     
	     

	     

	     
	     
	     
	     

	     

	     
	     
	     
	     

	     

	     
	     
	     
	     

	     

	     
	     
	     
	     

	     

	     
	     
	     
	     

	     

	     
	     
	     
	     

	     

	     
	     
	     
	     

	     

	     
	     
	     
	     

	     

	     
	     
	     
	     

	     

	     
	     
	     
	     

	     

	     
	     
	     
	     

	     

	     
	     
	     
	     

	Depotmedicatie:

	Naam
	     


	Frequentie
	     


	SITUATIESCHETS

	Wat loopt er vooral moeilijk? Hoe lang loopt dit moeilijk / bestaan de problemen?

Wat loopt er goed ( hobby’s, werk , steunfiguren, daginvulling? …) Wat zijn de krachten en hulpbronnen?

Cognitief functioneren/geheugenstoornissen?

Suiciderisico? (heden en verleden)

Middelengebruik? Alcoholgebruik?  (heden en verleden)

Lichamelijke opvolging? Laatste klinisch onderzoek?

Signaleringsplan?

Zelfzorg? Woonsituatie?

Extra info? Indien relevant kan u ook verslaggeving van de eigen dienst of een andere toevoegen.

     


	REDEN VAN VERWIJZING – HULPVRAAG (Geformuleerd in concrete doelstellingen)

	· Vanuit de cliënt ( Wat wil je bereiken? Waar hoop je op? Wat loopt er goed en wil je niet veranderd zien?)
                   
· Vanuit de verwijzer, partner, kinderen, vrienden.

     


Akkoord vertrouwelijke informatie (*)
Ik, ondergetekende ................................................................................................................................ verklaar mij akkoord dat, in het kader van mijn aanvraag bij psychiatrische thuiszorg
(LZ-team), het begeleidend team de informatie mag opvragen bij mijn hulpverleners die zij nodig achten om tot een beslissing te komen, en bij een eventueel opstarten – en opvolging nadien – hen ook in kennis mag stellen.
_____________________
_________________________________

(datum)
(naam en handtekening)
____________________________

(*) Deze goedkeuring mag met de post verzonden worden naar:

Netwerk GGZ Kempen, LZ-team, Dokter Sanodreef 4, 2440 Geel

of via mail naar lz@ggzkempen.be.
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