VERWIJSFORMULIER EXTRAMURALE ERGOTHERAPIE ' pl"L U‘n D‘E

‘ mensenzorgenvoormensen
CLIENTGEGEVENS: '

naam: geb.datum:
adres : bsn:

pc. & woonplaats: zorgverzekeraar:
telefoonnummer: polisnummer:
DIAGNOSTISCHE GEGEVENS:

Medische diagnosen & prognose:

HULPVRAAG CLIENT OP HET GEBIED VAN:

] Zelfredzaamheid: ] Vrijetijdsbesteding:
persoonlijke verzorging — mobiliteit / vervoer actieve/passieve recreatie/sociale contacten
] Productiviteit: ] Anders, namelijk:

arbeid - huishouden

REDEN AANVRAAG ERGOTHERAPIE:

Aanvullende gegevens

Opmerkingen m.b.t. de problemen in de handelingsgebieden van de cliént:

Andere betrokken hulpverleners/instanties:

Andere relevante gegevens:

Gegevens verwijzer (invullen of stempel)

specialisme: Datum verwijzing:
naam:

adres: HANDTEKENING:
pc./woonplaats:

telefoon:

fax:

e-mail adres: Datum binnenkomst ergotherapie:

tijdstip/dag telefonisch te bereiken:

U kunt dit verwijsformulier opsturen of faxen naar:

Ergotherapie Thuis Pleyade,

Secr. Advies- en Behandelcentrum, Elderhofseweg 51, 6842 CR Arnhem.
Tel: 026-7516510

Fax: 026-7516523



