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Aanmeldformulier

Met dit formulier verwijs ik genoemde patiént(e) naar de specialistische GGZ (SGGZ) van Psychiatrie
Noord. Aanmeldformulier als bijlage aan de verwijsbrief via ZorgDomein sturen.

* Velden verplicht invullen

Datum van aanmelding: *

Gegevens verwijzer

Instelling: *

Adres: *

Postcode: *
Plaats: *

Naam regiebehandelaar: *

AGB code regiebehandelaar: *

E-mailadres contactpersoon: *

Gegevens patiént

Voor- en achternaam: *
Adres: *
Postcode: *

Woonplaats: *
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Telefoonnummer: *

E-mailadres: *

Geboortedatum: *

BSN nummer: *

Zorgverzekeraar: *

Polisnummer: *

Huisarts: *

Plaats huisartspraktijk: *

Primaire diagnose huidig ZPM-traject: *

Gegevens verwijzing

Reden van verwijzing: *
[] Diagnostiek en behandeling

1 Doorverwijzing

Wordt de zorg bij uw instelling beéindigd? *
O Ja

®© Nee

Mocht uw verwijzing niet passen binnen het diagnostiek- en behandelaanbod van Psychiatrie Noord
dan zullen wij u dit schriftelijk antwoorden via ZorgDomein.

Het is van belang dat patiént na diagnostiek en eventuele behandeling terug kan naar uw instelling.
Kunt u dit waarborgen? *

O Ja

O Nee (in dit geval kunnen we uw verwijzing niet aannemen)
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Verwijsinformatie Psychiatrie Noord

Voor aanmelding en collegiaal overleg kunt u als verwijzer contact opnemen met ons algemene
telefoonnummer, 050 — 211 53 73.

Wie kan verwijzen?
e Huisarts

e Specialist, overige verwijzers (medisch specialist en regiebehandelaren) verwijzen via een
verwijsbrief

¢ Regiebehandelaar van de cliént (bij doorverwijzing)
Verwijsprocedure

e Huisarts verwijst via ZorgDomein, tenzij de patiént al in zorg is bij een specialistische GGZ-
instelling. Dan verloopt de verwijzing via die instelling.

e Specialistische GGZ-instelling verwijst via een verwijsbrief en het
ingevulde Aanmeldformulier Psychiatrie Noord

e Patiént wordt, als de verwijzing is aangenomen, gebeld en/of schriftelijk uitgenodigd.


https://zorgdomein.com/
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