[image: image1.png]X N

-,
i), i-ps
©; -5y

interculturele psychiatrie




VERWIJSFORMULIER I-PSY 
DEN HAAG

Geachte verwijzer,

Wilt u zo vriendelijk zijn om dit formulier zo volledig mogelijk in te vullen? 

Om de wachttijd voor patiënten zoveel mogelijk te beperken vragen wij met name uw aandacht voor de contra-indicaties van een behandeling bij i-psy Den Haag.  
Mocht u vragen hebben over een verwijzing of het behandelaanbod van i-psy Den Haag dan kunt u contact opnemen met onze spreekuurhouder, bij voorkeur per e-mail 

(spreekuur-denhaag@i-psy.nl) of telefonisch op 06-52568308.
Contra-indicaties behandeling i-psy Den Haag

Primaire psychotische stoornis 
  Crisisgevoeligheid (dreigende suÏcidaliteit)
Primaire persoonlijkheidsstoornis    
  Zwakbegaafdheid
Primaire verslavingsproblematiek
  Patiënt is jonger dan 18 jaar ( zie i-psy De Jutters: www.ipsydejutters.nl)

Indien er sprake is van één of meerdere contra-indicaties dan kan de patiënt helaas niet bij ons worden aangemeld. 
Administratief
Naam patiënt:

     


Geslacht:
      
Adres patiënt:

      
PC & Woonplaats:
     
Tel.nr. patiënt

      


Mobiel: 
     
Geboortedatum:
     
Naam huisarts:
     
Adres:


     
Tel.nr huisarts:
     
Verzekeringsmaatschappij:       

Polisnummer:      
Algemeen
Op wiens initiatief komt de verwijzing tot stand?

 FORMCHECKBOX 
 huisarts /verwijzer
 FORMCHECKBOX 
 patiënt zelf  FORMCHECKBOX 
 familie van patiënt  FORMCHECKBOX 
 consultgever 1e lijn  FORMCHECKBOX 
anders:           
Naam verwijzer:
 
      
Adres: 


       

PC & Woonplaats: 
      
Tel.nr. verwijzer: 
      


   e-mail:      
Reden voor verwijzing :
 FORMCHECKBOX 
 diagnostiek
 FORMCHECKBOX 
 behandeladvies
 FORMCHECKBOX 
 behandeling
Toelichting      

Eerdere en/of huidige hulpverlening/behandeling en resultaat:

 FORMCHECKBOX 
 i-psy 
    plaats vestiging:                                  

 FORMCHECKBOX 
 Parnassia Bavo Groep,  vul de naam in van het zorgbedrijf:      

 FORMCHECKBOX 
 elders,


    naam en plaats zorginstelling:            

 FORMCHECKBOX 
 niet van toepassing,

Behandelresultaat:


     
Probleembeschrijving
Onderstaande problematiek wordt behandeld bij i-psy Den Haag 


a.
Waar vermoedt u dat sprake van is (a.u.b. één of meerdere vakjes aankruisen aangevuld met een toelichting)

 FORMCHECKBOX 
 agressie-regulatieproblematiek
 FORMCHECKBOX 
 relatieproblematiek

 FORMCHECKBOX 
 gedragsstoornis
 FORMCHECKBOX 
 stemmingsklachten

 FORMCHECKBOX 
 angststoornis
 FORMCHECKBOX 
 dwangstoornis


 FORMCHECKBOX 
 psychosomatische klachten
 FORMCHECKBOX 
 emotionele problemen die samenhangen met migratie
 FORMCHECKBOX 
 acculturatieproblemen
 FORMCHECKBOX 
 problemen rond zingeving en identiteit
 FORMCHECKBOX 
 anders nl., 
 FORMCHECKBOX 
 aanpassingsstoornis
a.
Toelichting:      
b.
Veronderstelde luxerende factoren:      
c.
Relevante somatische gegevens en medicatie:      
Cultuur, Taal  & Familie

Welke culturele achtergrond heeft de patiënt?      
Wat is de moedertaal van de patiënt?

 FORMCHECKBOX 
 Nederlands              FORMCHECKBOX 
 Turks
                         FORMCHECKBOX 
 Berbers
 FORMCHECKBOX 
 Papiamento   FORMCHECKBOX 
 onbekend
 FORMCHECKBOX 
 Klassiek Arabisch    FORMCHECKBOX 
 Marokkaans Arabisch    FORMCHECKBOX 
 Farsi
 FORMCHECKBOX 
 anders, nl           
Nederlandse taalbeheersing  van de patiënt is:

 FORMCHECKBOX 
 voldoende om behandelgesprek in te voeren
 FORMCHECKBOX 
 onvoldoende om behandelgesprek in te voeren
( NB:  Wanneer de patiënt in de eigen taal behandeld wil worden zonder de tussenkomst van een tolk, dan kan de wachttijd oplopen). 
Partner / familie bij onderzoek betrekken:      


Zo ja: Naam        Telefoonnr.: 
                 Relatie met patiënt:      
Digitaal aanmeldformulier i-psy Den Haag – versie 1 

Retourmogelijkheden:

Per post: televisiestraat 2R 2525 KD Den Haag

Telefoon: 06-52568308 /  Fax 070-3884919
Per email: spreekuur-denhaag@i-psy.nl
www .i-psy.nl
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