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Aanmeldformulier behandeling / diagnostiek
1. Waarom dit formulier?
U of iemand die u vertegenwoordigt, is aangemeld bij Tragel voor behandeling of onderzoek.
Om goed te kunnen beoordelen welke hulp nodig is, vragen wij u om dit formulier in te vullen.
Met uw informatie kunnen wij:
· Controleren of er een geldige indicatie en financiering is;
· Bij behandeling vanuit de zorgverzekeringswet wordt het eigen risico aangesproken;
· Bepalen welk behandelaanbod het beste past.

2. Invullen door cliënt of vertegenwoordiger
	Persoonsgegevens

	Naam
	

	Adres
	

	Postcode
	

	Woonplaats
	

	Geboortedatum
	

	BSN
	

	E-mailadres
	

	Telefoonnummer
	

	Geslacht
	☐ Man                              ☐Vrouw                        ☐ Genderneutraal

	Zorgverzekeraar
	

	Polisnummer
	


Invullen als u in een zorginstelling woont:
	Gegevens Zorginstelling

	Naam Zorginstelling
	

	Adres
	

	Postcode
	

	Woonplaats
	

	Contactpersoon
	

	E-mailadres
	

	Telefoonnummer
	


Invullen als u Dagbesteding of Hulpverlening krijgt:
	Krijgt u nu ondersteuning of hulp
	Ja ☐	Nee☐	

	Zo ja, door wie
	

	Soort hulp
	

	Naam Zorgaanbieder
	

	E-mailadres
	

	Telefoonnummer
	



3. Huisarts en Apotheek
	Gegevens Huisarts

	Naam
	

	Adres
	

	Postcode
	

	Woonplaats
	

	Telefoonnummer
	

	E-mailadres
	

	AGB-Code
	



	Gegevens Apotheek

	Naam
	

	Adres
	

	Postcode
	

	Woonplaats
	

	Telefoonnummer
	

	E-mailadres
	

	
	



4. Financiering van de Zorg	
Welke financiering geldt voor uw zorg?
☐  WLZ
☐ Jeugdwet
☐ Zorgverzekering

WLZ-zorgprofiel (alleen invullen als u een WLZ-indicatie heeft):
☐ VG3 ☐VG4 ☐ VG5 ☐ VG6 ☐ VG7 ☐VG8
☐ GGZ-1 ☐ GGZ-2 ☐ GGZ-3
☐ Anders:…………………………………………………………….

Soort bekostiging:
Zorg In Natura (ZIN):		 ☐ Ja   ☐ Nee
Persoonsgebonden Budget (PGB): 	 ☐ Ja	☐ Nee


Gaat u akkoord dat Tragel de behandelcomponent aanvraagt via het Zorgkantoor of de Zorginstelling?
☐ Ja   ☐ Nee


5. Verwijzer of Aanmelder:

	Gegevens Verwijzer of Aanmelder

	Naam verwijzer of instantie
	

	Relatie tot cliënt
	

	Adres
	

	Postcode
	

	Woonplaats
	

	E-mailadres
	

	Telefoonnummer
	



6. Wettelijk vertegenwoordiging:

Is er een wettelijke vertegenwoordiger?
☐  Geen
☐  Ouders
☐  Voogd
☐  Bewindvoerder
☐  Mentor
☐  Curator

Is er sprake van een juridisch kader?
☐  Ja, namelijk:…………………………
☐  Nee

Handtekening vertegenwoordiger:	………………………………..
Woonplaats	:			………………………………..
Datum:				………………………………..

7. Persoonsgegevens vertegenwoordiger(s)

Naam		: ……………………….
Adres		: ……………………….
Postcode		: ……………………….
Woonplaats		: ……………………….
E-mailadres	: ……………………….
Telefoonnummer	: ……………………….



8. Gezondheid en voorgeschiedenis

· Eerdere behandeling gehad bij specialist? ☐ Ja  ☐ Nee
Zo ja, bij wie / waar / waarvoor: ……………………………………………….
· Opname gehad in zorginstelling (zoals crisisopname) ?  ☐ Ja ☐  Nee
Zo ja, welke instelling en wanneer: ……………………………………………
· Huidige medische situatie
Momenteel onder behandeling van specialis? ☐ Ja ☐ Nee    
Gebruikt u medicijnen? ☐ Ja  ☐ Nee
Welke en waarvoor? ……………………………………………………………
Genetische diagnose bekend? ☐ Ja ☐  Nee
· Hulpmiddelen
Gebruikt u hulpmiddelen (rolstoel, rollator, gehoorapparaat e.d.) ☐ Ja  ☐ Nee
Welke hulpmiddelen: ………………………………………………………………..

9. Functioneren en Diagnose

IQ-test aanwezig? ☐ Ja  ☐ Nee
Uitslag en Datum: …………………………………………………

Gegevens emotionele ontwikkeling bekend? ☐ Ja  ☐ Nee
Zo ja, fase: …………………………………………………….

Diagnose gesteld:  ☐Ja ☐ Nee
Zo ja, welke, wanneer en door wie:………………………….

10. Overige informatie
Allergieën? ☐ Ja  ☐ Nee
Beperkingen in zien of horen? ☐ Ja  ☐ Nee
Andere opmerkingen over gezondheid: ……………………..

…………………………………………………………………….

11. Reden van aanmelding
Wat is de reden dat u hulp of behandeling bij Tragel wilt? ………………………………

…………………………………………………………………………………………………..

Waar loopt u tegenaan? ……………………………………………………………………..

Waar wilt u behandeling voor krijgen? ……………………………………………………..

12. Meegestuurde documenten
Kruis aan wat u meestuurt:
☐  Verwijsbrief huisarts (verplicht)
☐  Psychologisch of diagnostisch onderzoek
☐  Medicatielijst
☐  Voorgeschiedenis / medische rapportage
☐  Huidig begeleidings- of behandelplan
☐  Ondersteuningsplan
☐  Recente gedragsinformatie
☐  Overige rapportage(s) ……………………………..

13. Contactpersoon voor afspraak
Naam		: …………………………………..
Relatie tot cliënt	: …………………………………..
Telefoonnummer	: …………………………………..
E-mailadres	: …………………………………..

14. Aanmelding Behandeling

Digitaal: 
secretariaatmedische@tragel.nl   

Per post: 
Tragel 
t.a.v. Secretariaat medische dienst
Antwoordnummer 102
4560 WH  HULST 

☐ Ik ga akkoord met het delen van deze informatie voor beoordeling van mijn aanmelding:

Handtekening cliënt / vertegenwoordiger:


…………………………………………………………………….. …………………………………………..

Plaats:  	…………………………………………………………………….. ……………………………

Datum:  	…………………………………………………………………….. ……………………………
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