	B-formulier GZ - GGZ
	Geboortenaam
	     

	
	Geboortedatum
	  -  -    


LET OP:

Dit B-formulier kan niet in behandeling worden genomen zonder een aanvraagformulier. Voor nieuwe cliënten dient u het ‘Aanvraagformulier zorg’ in te vullen. Voor cliënten die reeds een functiegerichte indicatie hebben kunt het ‘Verkort aanvraagformulier’ zorg gebruiken.

	Inventarisatie zorgbehoefte in verband met aanvraag AWBZ zorg (GZ - GGZ)

Dit deel kan worden ingevuld door de verwijzer/hulpverlener of ondersteuner van de vrager

DEEL 1


	Inventarisatie probleem

	1. Hangt de vraag 
vooral samen met:
	 FORMCHECKBOX 

psychiatrisch probleem

 FORMCHECKBOX 

psycho-sociaal probleem [AWBZ-aanspraak vervalt m.i.v. 1-1-2009]
 FORMCHECKBOX 
   verstandelijke handicap (ga naar vraag 9)

 FORMCHECKBOX 

anders

	Psychiatrisch / psychosociaal

	2. Wat is de aard van ziekte of aandoening volgens de diagnose?


	2.1:  Aard psychische stoornis = (Maak gebruik van de termen uit DSM IV)
(Verhelder gevolgen voor functioneren van de vrager)
As I   / code  en beschrijving

     
As II  / code en beschrijving

     
As III / code en beschrijving

     
As IV / code en beschrijving

     
As V  / code en beschrijving

     
Eventueel: samenhang met somatische ziekte of met functiestoornissen =

(In de toekomst eventuele somatische ziekte/aandoening of functiestoornissen volgens ICF)
     
Eventuele toelichting:      
 2.2:  Wat is de datum van het meest recente diagnostisch onderzoek dat bij de vrager is uitgevoerd? 

  Jaar:     
 Maand:      


	3. Eventueel: persoonlijke 

biografie 
(aspecten die voor indicatie van belang zijn)


	     


	4. Verwachte ontwikkeling t.a.v. de ziekte of aandoening
	 FORMCHECKBOX 
     (a) Uitzicht op volledig herstel binnen een jaar

 FORMCHECKBOX 
     (b) Uitzicht op gedeeltelijk herstel /verbetering binnen jaar

 FORMCHECKBOX 
     (c) De gezondheidstoestand blijft hetzelfde

 FORMCHECKBOX 
    (d) Er wordt een verslechtering verwacht binnen een jaar

 FORMCHECKBOX 
     (e) Onbekend: prognose niet beschikbaar of niet mogelijk
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	5. Psychiatrische-  of verslavings-

voorgeschiedenis
	     


	Eventueel aanvullende informatie over behandeling 

	6. Doorgemaakte  behandeling
psychiatrische/ verslaving
opnames:
	Datum
	Aard behandeling 
	Verloop

	
	     
	     
	     

	
	Behandelaar:
	Naam behandelaar:
	     

	
	
	Naam instelling:
	     

	
	Duur behandeling:
	 FORMCHECKBOX 

korter dan een jaar

 FORMCHECKBOX 

korter dan twee jaar

 FORMCHECKBOX 

twee aaneengesloten jaren of langer

 FORMCHECKBOX 

meerdere niet aaneengesloten perioden in recente 2 jaar

	7. Huidige medicatie
	Soort medicatie:


	     

	
	Effect medicatie:

     

	Therapietrouw:
     

	
	wel probleem: continu hulp, toezicht of sturing nodig = 3

	
	wel probleem: vaak hulp, toezicht of sturing nodig = 2
	

	
	wel probleem: af en toe hulp, toezicht of sturing nodig = 1
	
	

	
	geen probleem / geen hulp van een ander nodig = 0
	
	
	

	8. Huidige problemen

Kruis aan: 0,1,2,3
	Problemen met:
	0
	1
	2
	3

	
	Persoonlijke verzorging 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Huishoudelijke verzorging
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Woongedrag 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Sociaal functioneren
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Arbeid/onderwijs/dagbesteding
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Gedrag/veiligheid ten opzicht van zichzelf
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Gedrag / veiligheid ten opzichte van anderen
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	

	Eventuele toelichting psychiatrisch probleem/ psycho-sociaal probleem
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	Verstandelijke handicap

	9. Wat is de aard van verstandelijke handicap volgens diagnose van deskundige(n)?

	9.1:  Aard van de verstandelijke handicap:       
Verstandelijk functioneren (volgens testresultaten, zoals uitgedrukt in IQ of ontwikkelingsleeftijd)

IQ-score

 FORMCHECKBOX 

IQ = 50 – 70
 FORMCHECKBOX 

IQ = 35 – 50
 FORMCHECKBOX 
   IQ = 20 - 35
 FORMCHECKBOX 

IQ = beneden 20
9.2:  Eventuele samenhang van ‘verstandelijke handicap’ met (andere) functiestoornissen volgens ICF
     ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
9.3:  Eventuele samenhang van ‘verstandelijke handicap’ met somatische ziekte/ aandoening (ICD) en behandeling

     …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
9.4:  Wat is de datum van het meest recente diagnostisch onderzoek dat bij de vrager is uitgevoerd? 
  Jaar:     
 Maand:      


	10. Eventueel: persoonlijke ziektebiografie (indien van direct belang voor indicatie)

	     
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


	11. Verwachte ontwikkeling t.a.v. de ziekte of aandoening
	 FORMCHECKBOX 
     (a) Uitzicht op volledig herstel binnen een jaar

 FORMCHECKBOX 
     (b) Uitzicht op gedeeltelijk herstel /verbetering binnen jaar

 FORMCHECKBOX 
     (c) De gezondheidstoestand blijft hetzelfde

 FORMCHECKBOX 
     (d) Er wordt een verslechtering verwacht binnen een jaar

 FORMCHECKBOX 
     (e) Onbekend: prognose niet beschikbaar of niet mogelijk

	Eventuele toelichting verstandelijke handicap
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	Aanvullende inventarisatie zorgbehoefte

in verband met aanvraag AWBZ zorg (GGZ)

Dit deel kan eveneens worden ingevuld door de verwijzer/hulpverlener of ondersteuner van de vrager en biedt ten opzichte van deel 1 de mogelijkheid tot verbijzondering of aanvulling op de gebieden: beperkingen in de sociale redzaamheid, sociale relaties, dagbesteding, onderwijs en werk.

DEEL 2

	

	1. Heeft de vrager last van oriëntatiestoornissen?

Indien ja, per onderdeel aangegeven of er een probleem wordt ervaren en wat de ernst van dit probleem is (0,1,2,3).

Indien nee, ga door naar volgende vraag.


	wel probleem: continu hulp, toezicht of sturing nodig = 3

	
	wel probleem: vaak hulp, toezicht of sturing nodig = 2
	

	
	wel probleem: af en toe hulp, toezicht of sturing nodig = 1
	
	

	
	 geen probleem / geen hulp van een ander nodig = 0
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	Problemen met:
	0
	1
	2
	3

	
	Oriëntatie in tijd: weten welke dag het is, et cetera
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	0riëntatie naar plaats: weten waar je bent
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Oriëntatie in ruimte: de weg vinden in huis, en omgeving
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Oriëntatie in persoon: weten wie je bent, wie anderen zijn
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	

	Eventuele toelichting:


	     



	2. Heeft de vrager problemen met de volgende psychosociale functies?
Indien ja, per onderdeel aangegeven of er een probleem wordt ervaren en wat de ernst van dit probleem is (0,1,2,3).

Indien nee, ga door naar volgende vraag.


	wel probleem: continu hulp, toezicht of sturing nodig = 3

	
	wel probleem: vaak hulp, toezicht of sturing nodig = 2
	

	
	wel probleem: af en toe hulp, toezicht of sturing nodig = 1
	
	

	
	 geen probleem / geen hulp van een ander nodig = 0
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	Problemen met:
	0
	1
	2
	3

	
	Concentratie
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Geheugen en denken
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Perceptie van omgeving (vertekende -)
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Motivatie (lusteloos, geen initiatief)
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	

	Eventuele toelichting:
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	3. Heeft de vrager last van problemen in motorisch functioneren?
Indien ja, per onderdeel aangegeven of er een probleem wordt ervaren en wat de ernst van dit probleem is (0,1,2,3).
Indien nee, ga door naar volgende vraag.

	wel probleem: continu hulp, toezicht of sturing nodig = 3

	
	wel probleem: vaak hulp, toezicht of sturing nodig = 2
	

	
	wel probleem: af en toe hulp, toezicht of sturing nodig = 1
	
	

	
	 geen probleem / geen hulp van een ander nodig = 0
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	Problemen met:
	0
	1
	2
	3

	
	                                         Gebruik van rechterarm, linkerarm
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	                                      Gebruik van rechterhand, linkerhand
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	                                      Gebruik van rechterbeen, linkerbeen
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Gebruik van rechtervoet, linkervoet
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	                                                        Handhaving hoofdbalans
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	                                                        Handhaving rompbalans
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	

	Eventuele toelichting:


	     



	4. Is er sprake van probleem​gedrag c.q. bijzonderheden op het terrein van veiligheid of de veiligheid van anderen?

Indien ja, per onderdeel aangegeven of er een probleem wordt ervaren en wat de ernst van dit probleem is (0,1,2,3).

Indien nee, ga door naar volgende vraag.


	wel probleem: continu hulp, toezicht of sturing nodig = 3

	
	wel probleem: vaak hulp, toezicht of sturing nodig = 2
	

	
	wel probleem: af en toe hulp, toezicht of sturing nodig = 1
	
	

	
	 geen probleem / geen hulp van een ander nodig = 0
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	Problemen met:
	0
	1
	2
	3

	
	Zelfverwondend of zelfbeschadigend gedrag
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Verbaal agressief gedrag
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Lichamelijk agressief gedrag
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Destructief gedrag (vernielen, brandstichten, stelen
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Problemen met:
	0
	1
	2
	3

	
	Manipulatief gedrag (dwarsliggen, negeren, weglopen)
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Dwangmatig gedrag (niet willen spreken, eten, bewegen)
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Grensoverschrijdend seksueel gedrag
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	

	Eventuele toelichting:
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	5. Is er sprake van verslavingsproblemen?

Indien ja, per onderdeel aangegeven of er een probleem wordt ervaren en wat de ernst van dit probleem is (0,1,2,3).

Indien nee, ga door naar volgende vraag.


	wel probleem: continu hulp, toezicht of sturing nodig = 3

	
	wel probleem: vaak hulp, toezicht of sturing nodig = 2
	

	
	wel probleem: af en toe hulp, toezicht of sturing nodig = 1
	
	

	
	 geen probleem / geen hulp van een ander nodig = 0
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	Problemen met:
	0
	1
	2
	3

	
	gebruik van softdrugs
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	gebruik van harddrugs
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	gebruik van alcohol
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	anders, namelijk     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	

	Eventuele toelichting:


	     



	6. Zijn er problemen m.b.t. het psychosociaal welbevinden?
Indien ja, per onderdeel aangeven of er een probleem wordt ervaren en wat de ernst van dit probleem is (0,1,2,3).

Indien nee, ga door naar volgende vraag.


	wel probleem: continu hulp, toezicht of sturing nodig = 3

	
	wel probleem: vaak hulp, toezicht of sturing nodig = 2
	

	
	wel probleem: af en toe hulp, toezicht of sturing nodig = 1
	
	

	
	 geen probleem / geen hulp van een ander nodig = 0
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	Problemen met:
	0
	1
	2
	3

	
	angstig zijn
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	moedeloos zijn (“depressief”)
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	belangstelling en betrokkenheid
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	gemis van persoonlijke relaties
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	gemis van gewaardeerde sociale rollen
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	

	Eventuele toelichting:
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Beperkingen: sociale redzaamheid

	
	Sociale redzaamheid 

	1. Heeft de vraag te maken met beperkingen in sociale redzaamheid?
	 FORMCHECKBOX 
 Nee 
(
 FORMCHECKBOX 
 Ja
(
	 Indien nee ga door naar de volgende pagina
 Verhelder de beperkingen op basis van de onderstaande vragen


	2. Welke beperkingen zijn er bij de sociale redzaamheid?

Kruis aan: 0,1,2,3
	kan dit niet zelfstandig/ iemand anders moet dit overnemen = 3

	
	kan dit slechts met moeite / iemand anders moet helpen = 2
	

	
	 kan het zelf maar iemand anders moet toezien of stimuleren = 1
	
	

	
	kan deze activiteit zelf / er is geen hulp van een ander nodig = 0
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	Problemen met:
	0
	1
	2
	3

	
	Problemen oplossen, besluiten nemen en gevolgen inschatten
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Initiëren + uitvoeren van eenvoudige taken (bv. eten maken, de was doen)
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Initiëren + uitvoeren van complexere taken (bv. werkritme)   
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Dagelijkse routine regelen: structuur in dagindeling
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Dagelijkse bezigheden: activiteiten plannen / uitvoeren
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	

	
	Kunnen lezen, schrijven en rekenen
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Zelf geld beheren, weten hoe je iets koopt en betaalt
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Zelf allerlei administratieve zaken afhandelen
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Zich redden bij het gebruik van openbaar vervoer
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Zich redden in winkels, postkantoor, bank, enzovoort
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	

	
	Communicatie: begrijpen wat anderen zeggen
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Communicatie: zich begrijpelijk maken naar anderen
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Communicatie: een gesprek voeren
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Hulpmiddelen voor communicatie gebruiken (telefoon, computer, etc
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	

	Eventuele toelichting:


	     



	3. Wat is de verwachte duur van genoemde problemen?
	 FORMCHECKBOX 

(a) korter dan drie maanden

 FORMCHECKBOX 

(b) drie tot zes maanden

 FORMCHECKBOX 

(c) zes tot twaalf maanden

 FORMCHECKBOX 

(d) langer dan een jaar


	4. Eventuele toelichting: 
aard van de problematiek 
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Beperkingen: zich bewegen en verplaatsen

	
	Mobiliteit: zich bewegen en verplaatsen
 

	1. Heeft de vraag te maken met beperkingen bij zich bewegen en verplaatsen?
	 FORMCHECKBOX 
 Nee 
(
 FORMCHECKBOX 
 Ja
(
	 Indien nee ga door naar de volgende pagina
 Verhelder de beperkingen op basis van de onderstaande vragen


	2. Welke beperkingen zijn er bij zich bewegen en verplaatsen?
Kruis aan: 0,1,2,3
	kan dit niet zelfstandig/ iemand anders moet dit overnemen = 3

	
	kan dit slechts met moeite / iemand anders moet helpen = 2
	

	
	kan het zelf maar iemand anders moet toezien of stimuleren = 1
	
	

	
	 kan deze activiteit zelf / er is geen hulp van een ander nodig = 0
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	Problemen met:
	0
	1
	2
	3

	
	Lichaamspositie veranderen (opstaan uit stoel, knielen en opstaan)
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Lichaamspositie handhaven (rechtop staan; in stoel zitten)
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Lichtere voorwerpen tillen en dragen (bijv. kopje oppakken)   
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Zwaardere voorwerpen tillen en dragen (bijv. kind in bed leggen)
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Gecoördineerde bewegingen maken met benen en voeten (bijv. fietsen)
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Fijne handbewegingen maken (bijv. geld tellen, toetsen indrukken)
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Grove handbewegingen maken (bijv. geld tellen, toetsen indrukken)
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	

	
	Zich voortbewegen binnenshuis, zonder hulp of hulpmiddelen
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Trap op en af gaan, zonder hulp of hulpmiddelen
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Korte afstanden lopen: ten hoogste 1 kilometer
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Zich verplaatsen buitenshuis (> 1 kilometer) zonder hulp/ hulpmiddelen
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Zich verplaatsen met gebruik van hulpmiddelen (rollator, rolstoel, etc.)
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Een eigen vervoermiddel gebruiken (fiets, auto)
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Gebruik maken van openbaar vervoer (trein, bus)
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	


	3. Wat is de verwachte duur van genoemde problemen?
	 FORMCHECKBOX 

(a) korter dan drie maanden

 FORMCHECKBOX 

(b) drie tot zes maanden

 FORMCHECKBOX 

(c) zes tot twaalf maanden

 FORMCHECKBOX 

(d) langer dan een jaar


	4. Eventuele toelichting: 
aard van de problematiek 
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Beperkingen: persoonlijke zorg

	
	Persoonlijke zorg 

	1. Heeft de vraag te maken met beperkingen bij de persoonlijke zorg?
	 FORMCHECKBOX 
 Nee 
(
 FORMCHECKBOX 
 Ja
(
	 Indien nee ga door naar de volgende pagina
 Verhelder de beperkingen op basis van de onderstaande vragen


	2. Welke beperkingen zijn er bij persoonlijke zorg?

Kruis aan: 0,1,2,3
	kan dit niet zelfstandig/ iemand anders moet dit overnemen = 3

	
	kan dit slechts met moeite / iemand anders moet helpen = 2
	

	
	kan het zelf maar iemand anders moet toezien of stimuleren = 1
	
	

	
	 kan deze activiteit zelf / er is geen hulp van een ander nodig = 0
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	Problemen met:
	0
	1
	2
	3

	
	Zich wassen: delen van lichaam of gehele lichaam
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Zich kleden: aankleden en uitkleden
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	In en uit bed gaan   
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Zich verplaatsen in zit- of lighouding
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Naar toilet gaan en zich reinigen
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Eten en drinken
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	

	
	Persoonlijke zorg voor tanden, haren, nagels, huid
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Zelf aanbrengen van een prothese
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Voor eigen gezondheid zorgen
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	


	3. Wat is de verwachte duur van genoemde problemen?
	 FORMCHECKBOX 

(a) korter dan drie maanden

 FORMCHECKBOX 

(b) drie tot zes maanden

 FORMCHECKBOX 

(c) zes tot twaalf maanden

 FORMCHECKBOX 

(d) langer dan een jaar


	4. Eventuele toelichting: 
aard van de problematiek 


	     …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

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



	B-formulier GZ - GGZ
	Geboortenaam
	     

	
	Geboortedatum
	  -  -    


Beperkingen: huishoudelijk leven

	
	Huishoudelijk leven 

	1. Heeft de vraag te maken met beperkingen op het gebied van huishoudelijk leven?
	 FORMCHECKBOX 
 Nee 
(
 FORMCHECKBOX 
 Ja
(
	 Indien nee ga door naar de volgende pagina
 Verhelder de beperkingen op basis van de onderstaande vragen


	2. Welke beperkingen zijn er op het gebied van huishoudelijk leven?

Kruis aan: 0,1,2,3
	kan dit niet zelfstandig/ iemand anders moet dit overnemen = 3

	
	kan dit slechts met moeite / iemand anders moet helpen = 2
	

	
	kan het zelf maar iemand anders moet toezien of stimuleren = 1
	
	

	
	 kan deze activiteit zelf / er is geen hulp van een ander nodig = 0
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	Problemen met:
	0
	1
	2
	3

	
	Boodschappen voor het dagelijks leven doen
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Maaltijden bereiden: broodmaaltijd
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Maaltijden bereiden: warme maaltijd   
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Licht poetswerk in huis: kamers opruimen
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Huis schoonmaken, stofzuigen, wc/ badkamer reinigen
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Kleding/ linnengoed wassen (‘de was doen’)
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Huishoudelijke apparaten gebruiken (wasmachine, stofzuiger, strijkijzer)
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Huishoudelijke spullen in orde houden (kleding, planten, apparaten)
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	

	
	Anderen in huishouden helpen met zelfverzorging
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Anderen helpen bij bereiden maaltijden, eten, etc.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Dagelijkse organisatie van het huishouden
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	


	3. Wat is de verwachte duur van genoemde problemen?
	 FORMCHECKBOX 

(a) korter dan drie maanden

 FORMCHECKBOX 

(b) drie tot zes maanden

 FORMCHECKBOX 

(c) zes tot twaalf maanden

 FORMCHECKBOX 

(d) langer dan een jaar


	4. Eventuele toelichting: 
aard van de problematiek 


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



	B-formulier GZ - GGZ
	Geboortenaam
	     

	
	Geboortedatum
	  -  -    


Participatieproblemen: sociale relaties en maatschappelijk leven

	
	Sociale relaties en maatschappelijk leven 

	1. Heeft de vraag te maken met problemen bij sociale relaties of deelname maatschappelijk leven?
	 FORMCHECKBOX 
 Nee 
(
 FORMCHECKBOX 
 Ja
(
	 Indien nee ga door naar de volgende pagina
 Verhelder de beperkingen op basis van de onderstaande vragen


	2. Welke problemen ervaart de vrager?

Kruis aan: 0,1,2,3
	kan dit niet zelfstandig / specifieke hulp nodig =3

	
	kan dit slechts met veel moeite / iemand moet helpen = 2
	

	
	kan het zelf maar iemand anders moet toezien of stimuleren = 1
	
	

	
	kan deze activiteit zelf / er is geen hulp van een ander nodig = 0
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	Problemen met:
	0
	1
	2
	3

	
	Relaties met familie onderhouden
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Zelfstandig met anderen contacten opbouwen
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Zelfstandig met anderen (vrienden) contacten onderhouden
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Zelfstandig aan clubs en verenigingen deelnemen
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Vrijetijdsbesteding buitenshuis: naar sport, theater, café, enzovoort
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Zelfstandig naar algemene voorzieningen gaan (zoals winkels, bibliotheek)
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	

	Eventuele toelichting:


	     



	3. Wat is de verwachte duur van genoemde problemen?
	 FORMCHECKBOX 

(a) korter dan drie maanden

 FORMCHECKBOX 

(b) drie tot zes maanden

 FORMCHECKBOX 

(c) zes tot twaalf maanden

 FORMCHECKBOX 

(d) langer dan een jaar


	4. Eventuele toelichting: 
aard van de problematiek 


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



	B-formulier GZ - GGZ
	Geboortenaam
	     

	
	Geboortedatum
	  -  -    


Participatieproblemen: deelname onderwijs, werk

	
	Deelname aan onderwijs, opvoeding (4-19 jaar)

	1. Heeft de vraag te maken met problemen op het gebied van onderwijs & opvoeding
	 FORMCHECKBOX 
 Nee 
(
 FORMCHECKBOX 
 Ja
(
	 Indien nee ga door naar de volgende pagina
 Verhelder de beperkingen op basis van de onderstaande vragen


	2. Welke problemen bij opvoeding of onderwijsdeelname ervaart de vrager?

Kruis aan: 0,1,2,3
	kan dit niet zelfstandig / specifieke hulp nodig =3

	
	kan dit slechts met veel moeite / iemand moet helpen = 2
	

	
	kan het zelf maar iemand anders moet toezien of stimuleren = 1
	
	

	
	kan deze activiteit zelf / er is geen hulp van een ander nodig = 0
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	Problemen met:
	0
	1
	2
	3

	
	Deelname aan gewone kinderopvang
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	 School volgen binnen het gewoon onderwijs
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	School volgen binnen het  speciaal onderwijs
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Meedoen aan naschoolse of buitenschoolse opvang
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	

	
	OUDERS van vrager: 
opvoeden van kind (ontwikkelen van vaardigheden)
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	OUDERS van vrager: 
dagelijkse structuur bieden aan het opgroeiend kind
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Eventuele toelichting:


	     



	3. Wat is de verwachte duur van genoemde problemen?
	 FORMCHECKBOX 

(a) korter dan drie maanden

 FORMCHECKBOX 

(b) drie tot zes maanden

 FORMCHECKBOX 

(c) zes tot twaalf maanden

 FORMCHECKBOX 

(d) langer dan een jaar


	4. Eventuele toelichting: 
aard van de problematiek 
	     ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………




	5. Welk onderwijs volgt de vrager op dit moment?


	 FORMCHECKBOX 

Geen onderwijs: voorschoolse periode (0-4 jaar)

 FORMCHECKBOX 

Gewoon basisonderwijs (vanaf 4 jaar)

 FORMCHECKBOX 

Speciaal basisonderwijs (vanaf 4 jaar)

 FORMCHECKBOX 

Gewoon voortgezet onderwijs (vanaf 12 jaar)

 FORMCHECKBOX 

Speciaal voorgezet onderwijs (vanaf 12 jaar)


	6. Heeft de vrager ontheffing van leerplicht?
	 FORMCHECKBOX 

Wel ontheffing van leerplicht (deelname dagcentrum AWBZ)

 FORMCHECKBOX 
   Geen ontheffing van leerplicht


	B-formulier GZ - GGZ
	Geboortenaam
	     

	
	Geboortedatum
	  -  -    


	
	Deelname aan werk (19-64 jaar)  

	1. Heeft de vraag te maken met participatieproblemen op het gebied van werk of dagactiviteit?
	 FORMCHECKBOX 
 Nee 
(
 FORMCHECKBOX 
 Ja
(
	 Indien nee ga door naar de volgende pagina
 Verhelder de beperkingen op basis van de onderstaande vragen


	2. Welke problemen?

Kruis aan: 0,1,2,3
	kan dit niet zelfstandig / specifieke hulp nodig =3

	
	kan dit slechts met veel moeite / iemand moet helpen = 2
	

	
	kan het zelf maar iemand anders moet toezien of stimuleren = 1
	
	

	
	kan deze activiteit zelf / er is geen hulp van een ander nodig = 0
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	Problemen met:
	0
	1
	2
	3

	
	een betaalde baan zoeken en krijgen
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	 een dagtaak uitvoeren, een vast werkritme aanhouden
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	betaald werk doen: voltijds
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	betaald werk doen: deeltijd
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	niet-betaald werk doen in vrijwillige verbanden
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	

	Eventuele toelichting:


	     


	3. Wat is de verwachte duur van genoemde problemen?
	 FORMCHECKBOX 

(a) korter dan drie maanden

 FORMCHECKBOX 

(b) drie tot zes maanden

 FORMCHECKBOX 

(c) zes tot twaalf maanden

 FORMCHECKBOX 

(d) langer dan een jaar


	4. Eventuele toelichting: 
aard van de problematiek 
	     


* Hulpmiddelen : bijvoorbeeld aanpassing van werkplek.
	5. Heeft de vrager werk (betaald werk, vrijwillig werk, een baan in sociale werk​voorziening, etc.)?
	 FORMCHECKBOX 

Betaalde baan in een bedrijf, kantoor, enzovoort

 FORMCHECKBOX 

Betaalde baan in de sociale werkvoorziening

 FORMCHECKBOX 

Baan in kader van een arbeidsintegratietraject

 FORMCHECKBOX 

Vrijwilligerswerk, meer dan 16 uur per week

 FORMCHECKBOX 

Anders, nl.      


	6. Maakt de vrager gebruik van activiteiten​centrum in AWBZ of van  dag​besteding in de AWBZ?
	 FORMCHECKBOX 

Activiteitencentrum (ook: DVO)

 FORMCHECKBOX 

Dagbesteding in een intramurale instelling

 FORMCHECKBOX 

Anders, nl.      


	B-formulier GZ - GGZ
	Geboortenaam
	     

	
	Geboortedatum
	  -  -    


Omgeving: informele zorg

	
	Aanwezige hulp van anderen

	Kan de vrager rekenen op hulp van anderen?
	 FORMCHECKBOX 
 Nee
	

	
	 FORMCHECKBOX 
 Ja
	Zo ja, wie ?

 FORMCHECKBOX 

partner/echtgenoot

 FORMCHECKBOX 

familie/(schoon)zoon/-dochter

 FORMCHECKBOX 

kennissen, vrienden

 FORMCHECKBOX 
  anders, nl:      


	
	Waarbij?      


	
	Voldoende voor de vrager?      


	Kan/kunnen deze perso(o)n(en) de hulp gemakkelijk volhouden? 


	 FORMCHECKBOX 
 Ja 

 FORMCHECKBOX 
 Nee; toelichting:      

	Waarmee zouden zij geholpen zijn om de zorg voor de vrager langer vol te houden?
	     


	B-formulier GZ - GGZ
	Geboortenaam
	     

	
	Geboortedatum
	  -  -    


Omgeving: wonen

	
	Verhuiswens 

	1. Heeft de vrager een concrete verhuiswens?
	 FORMCHECKBOX 
Nee

 FORMCHECKBOX 
Ja (

	 FORMCHECKBOX 
 andere woning 

 FORMCHECKBOX 
 aangepaste woning (aangepast voor mensen met beperkingen)

 FORMCHECKBOX 
  bijzondere woonvorm: geclusterd individueel wonen met nabije zorg

 FORMCHECKBOX 
 bijzondere woonvorm: wonen op basis van verblijf in een AWBZ-instelling

	Eventuele toelichting
	     



	
	Problemen met woongedrag  

	2. Geeft woongedrag problemen (gerelateerd aan stoornissen of beperkingen)?
Kruis aan: 0,1,2


	zwaar probleem  2

	
	licht probleem = 1
	

	
	geen probleem  = 0
	
	

	
	Verduidelijk of er een probleem is op onderstaande gebieden 
	0
	1
	2

	
	1. Uit huis zetting, dakloosheid
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	2. Aanhoudende overlast veroorzaken voor omwonenden
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	3. Huur betalen (zonder aansporing of begeleiding wanbetaling)
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	4. Klein onderhoud woonruimte, w.o. huisvuil opruimen
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Eventuele toelichting
	     


	Andere onderwerpen en/of opmerkingen


	Door cliënt en of aanvrager te bepalen 


	Invullen naar eigen inzicht

	
	     



	B-formulier GGZ
	Geboortenaam
	     

	
	Geboortedatum
	  -  -    


	Aanvraag ZorgZwaartePakket: Aanvullende vragen




	
	Leveringsvoorwaarde en verblijf

	Planbaarheid
	1.1: 

Op welke leveringsvoorwaarde is de cliënt aangewezen?

 FORMCHECKBOX 
  De cliënt heeft zorg nodig op (voornamelijk) planbare data en tijdstippen 

( geen verblijf                                                        

 FORMCHECKBOX 
  De cliënt heeft dagelijks planbare en onplanbare zorg nodig
                FORMCHECKBOX 
  De cliënt is actief: vraagt altijd zelf om zorg aan de zorgverlener

                    ( geen verblijf
                FORMCHECKBOX 
  De cliënt is actief maar soms passief: vraagt zelf om zorg aan de

                    zorgverlener, maar doet dat soms niet (ga naar vraag 1.2)
 FORMCHECKBOX 
  De cliënt heeft dagelijks ook onplanbare zorg nodig: voortdurend in nabijheid
     (ga naar vraag 1.2)

 FORMCHECKBOX 
  De cliënt heeft dagelijks ook onplanbare zorg nodig: 24 uur direct aanwezig

    (ga naar vraag 1.2)

1.2: 

Op basis van de aangevinkte leveringsvoorwaarde is verblijf aangewezen. Hoeveel etmalen per week?

 FORMCHECKBOX 
  1, 2 of 3 etmalen per week
 FORMCHECKBOX 
  4 of meer etmalen per week


	


	
	Grondslag

	2. Selecteer de grondslag voor deze indicatie
	 FORMCHECKBOX 
  Psychiatrische aandoening    FORMCHECKBOX 
  Verstandelijke handicap (regulier)

                                                FORMCHECKBOX 
  Verstandelijke handicap (LVG)*
                                                FORMCHECKBOX 
  Verstandelijke handicap (SGLVG)*
                                                            * verblijf in gespecialiseerd behandelcentrum

	


	Scorevragen

	Ongecontroleerd, ontremd gedrag

 FORMCHECKBOX 
  0 (nee)    FORMCHECKBOX 
  1 (ja, 1 tot 6 keer/ week)    FORMCHECKBOX 
   2 (ja, gemiddeld 1 tot 2 keer/ dag)    FORMCHECKBOX 
   3 (> 3 keer/ dag) 

Gespecialiseerd verpleegkundig handelen

 FORMCHECKBOX 
   1 (nee)    FORMCHECKBOX 
   2 (ja)

Aard psychiatrische problematiek

 FORMCHECKBOX 
   0 (n.v.t.)    FORMCHECKBOX 
   1 (passieve aard)    FORMCHECKBOX 
   2 (actieve aard)

Aard begeleidingsdoel

 FORMCHECKBOX 
   1 (stabilisatie)    FORMCHECKBOX 
   2 (ontwikkelingsgericht)    FORMCHECKBOX 
   3 (geleidelijke achteruitgang)    FORMCHECKBOX 
   4 (terminale fase)

Type verblijfsomgeving (bij psychiatrische aandoening)

 FORMCHECKBOX 
   1 (begeleiding/ verzorging)    FORMCHECKBOX 
   2 (intensieve verpleging/ behandeling/ AB)    FORMCHECKBOX 
   3 (beveiligd, ernstige

                                                                                                                             gedragsproblematiek)

Cliënt categorie (bij psychiatrische aandoening)

 FORMCHECKBOX 
   1 (B pakket)    FORMCHECKBOX 
   2 (C pakket)

CEP-score

 FORMCHECKBOX 
   1 (score 1)      FORMCHECKBOX 
   2 (score 2)      FORMCHECKBOX 
   3 (score 3)      FORMCHECKBOX 
   4 (score 4)




	
	ZorgZwaartePakket

	4. Geef de ZZP die van toepassing is aan
ZZP
	GGZ B              FORMCHECKBOX 
 1       FORMCHECKBOX 
 2        FORMCHECKBOX 
 3        FORMCHECKBOX 
 4        FORMCHECKBOX 
 5       FORMCHECKBOX 
 6       FORMCHECKBOX 
 7
GGZ C              FORMCHECKBOX 
 1       FORMCHECKBOX 
 2        FORMCHECKBOX 
 3       FORMCHECKBOX 
 4        FORMCHECKBOX 
 5       FORMCHECKBOX 
  6  
VG (reg.)          FORMCHECKBOX 
 1       FORMCHECKBOX 
 2       FORMCHECKBOX 
 3        FORMCHECKBOX 
 4        FORMCHECKBOX 
 5      FORMCHECKBOX 
 6     FORMCHECKBOX 
 7
VG (LVG.)         FORMCHECKBOX 
 1       FORMCHECKBOX 
 2       FORMCHECKBOX 
 3        FORMCHECKBOX 
 4        FORMCHECKBOX 
 5

VG (SVLVG.)     FORMCHECKBOX 
 1       

Klasse

 FORMCHECKBOX 
  klasse 4

 FORMCHECKBOX 
  klasse 5

 FORMCHECKBOX 
  klasse 6

 FORMCHECKBOX 
  klasse 7

Cliënt is gedurende 1 dagdeel aangewezen op AWBZ-besteding

 FORMCHECKBOX 
  nee

 FORMCHECKBOX 
  ja

Vervoer nodig
 FORMCHECKBOX 
  nee

 FORMCHECKBOX 
  ja

 FORMCHECKBOX 
  Behandeling bij verblijf in psychiatrisch ziekenhuis
 FORMCHECKBOX 
  Naast verblijfzorg is ook zorg in de thuissituatie nodig

Gewenste startdatum:   -  -    
Einddatum:   -  -    

	


� Dit is basisinformatie over mobiliteit. Bij advisering over type verstrekking binnen een Wvg-voorziening kan aanvullende informatie nodig zijn. Onder meer inzake energetische vermogens, spierkracht, coördinatie; de aanwezigheid van spasme, of verlamming; allergie of huidaandoening; mogelijkheid tot opstappen bij openbaar vervoer, staan, vasthouden bij remmen of optrekken. Zulke aanvullende informatie kan het best worden verwerkt in onderdeel C van het formulier (bij Wvg).
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