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Aanvraagformulier zorg

Verkort aanvraagformulier Zorg

	
	Datum ontvangst CIZ (in te vullen door CIZ)
	     


Dit aanvraagformulier kan alleen worden gebruikt indien de zorgvrager momenteel AWBZ-zorg ontvangt op grond van een functiegericht indicatiebesluit. Het afhandelen van deze aanvraag kan maximaal 6 weken in beslag nemen. Vraag tijdig aan en vul voor een snelle afhandeling het formulier, indien mogelijk, zo volledig mogelijk in.

	1. GEGEVENS VAN DE ZORGVRAGER

	Geboortenaam
	     
	Voorletters
	     

	Geboortedatum
	     
	Geslacht
	 FORMCHECKBOX 
 Man
	 FORMCHECKBOX 
 Vrouw

	Burgerservicenummer
	     
	
	
	

	Burgerlijke staat
	 FORMCHECKBOX 
 Ongehuwd
 FORMCHECKBOX 
 Inwonend kind


	 FORMCHECKBOX 
 Gehuwd
	 FORMCHECKBOX 
 (geregistreerd) Partnerschap
	 FORMCHECKBOX 
 Weduw(e)(naar)

	Naam evt. partner
	     
	Geboortedatum evt. partner
	     

	Straat
	     
	Huisnummer
	     

	Postcode
	     
	Plaats
	     

	Telefoonnummer
	     
	Mobiel nummer
	     

	Cliëntnummer AZR
	     


	2. DOEL AANVRAAG VERVOLGINDICATIE (meerdere antwoorden mogelijk)

	 FORMCHECKBOX 
 Verlenging huidig indicatiebesluit i.v.m. einde geldigheid

	 FORMCHECKBOX 
 Wijziging inhoud indicatie m.b.t. klassen / uren / functies
(alleen als de gewenste uitbreiding niet past binnen de bandbreedte van de huidige klasse / omvang zzp)

	 FORMCHECKBOX 
  Verzoek tot afname artikel 60 Wet Bopz (invullen bij vraag 7)


	3. GEVRAAGDE INDICATIE

	Gewenste functie(s)
	Klasse
	Additioneel*
	Startdatum
	Verwachte einddatum
	Leverings-voorwaarde
	Vervoer gewenst?
	PGB gewenst?

	 FORMCHECKBOX 

	Persoonlijke verzorging (PV)
	  
	  
	  -  -  
	  -  -  
	  
	
	 FORMCHECKBOX 


	 FORMCHECKBOX 

	Verpleging (VP)
	  
	  
	  -  -  
	  -  -  
	  
	
	 FORMCHECKBOX 


	 FORMCHECKBOX 

	Begeleiding individueel (BG-ind)
	  
	  
	  -  -  
	  -  -  
	  
	
	 FORMCHECKBOX 


	 FORMCHECKBOX 

	Begeleiding in groepsverband (BG-groep)
	  
	  
	  -  -  
	  -  -  
	  
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	 FORMCHECKBOX 

	Behandeling (BH)
	  
	  
	  -  -  
	  -  -  
	  
	
	

	 FORMCHECKBOX 

	Verblijf tijdelijk (VB tijdelijk)
	  
	  
	  -  -  
	  -  -  
	  
	
	 FORMCHECKBOX 


	Gewenste pakket
	Etmalen
	Startdatum
	Verwachte einddatum
	Leverings-voorwaarde
	Vervoer gewenst?
	PGB gewenst?

	 FORMCHECKBOX 

	Verblijf zorgzwaartepakket (VB ZZP)
	  
	  -  -  
	  -  -  
	  
	
	 FORMCHECKBOX 


	Geef per functie welke activiteiten worden gewijzigd of worden toegevoegd.

	     

	Te verwachte duur van de vervolgindicatie

	 FORMCHECKBOX 
 Minder dan 3 maanden
	 FORMCHECKBOX 
 Tussen de 3 en 6 maanden
	 FORMCHECKBOX 
 Tussen de 6 maanden en 1 jaar
	 FORMCHECKBOX 
 Langer dan 1 jaar


*Additionele zorg alleen invullen indien er meer zorg geleverd is dan de maximale klasse; geef aan hoeveel uren of dagdelen extra nodig zijn. Geef het extra aantal uren of dagdelen aan dat bovenop de maximale klasse is geleverd

	Verkort aanvraagformulier Zorg
	Geboortenaam
	          

	
	Geboortedatum
	       -  -    


	4. ZORGBEHOEFTE CLIËNT

	Geef aan of de situatie van de zorgvrager is veranderd en op welk vlak deze veranderingen hebben plaats gevonden. Geef in het geval van verandering een korte toelichting. (meerdere antwoorden mogelijk).

	Zijn er veranderingen op het gebied van de gezondheidstoestand (ziekte, aandoening, stoornis)?

	 FORMCHECKBOX 
 Nee
	 FORMCHECKBOX 
 Ja, geef hieronder een toelichting

	     

	Zijn er veranderingen op het gebied van de sociale redzaamheid (o.a.: voeren van regie, communicatie, nemen van initiatief)?

	 FORMCHECKBOX 
 Nee
	 FORMCHECKBOX 
 Ja, geef hieronder een toelichting

	     

	Zijn er veranderingen op het gebied van de mobiliteit (o.a. tillen, bukken, zich verplaatsen, trap lopen, zich voortbewegen)?

	 FORMCHECKBOX 
 Nee
	 FORMCHECKBOX 
 Ja, geef hieronder een toelichting

	     

	Zijn er veranderingen op het gebied van de persoonlijke zorg (o.a.: zich wassen, kleden, eten en drinken, zelfverzorging)?

	 FORMCHECKBOX 
 Nee
	 FORMCHECKBOX 
 Ja, geef hieronder een toelichting

	     

	Zijn er veranderingen op het gebied van de hulp van anderen (o.a.: overbelasting, overlijden, verhuizing)?

	 FORMCHECKBOX 
 Nee
	 FORMCHECKBOX 
 Ja, geef hieronder een toelichting

	     


	5. SAMENSTELLING VAN HUISGENOTEN

	Indien er, sinds de afgifte van het huidige indicatiebesluit, veranderingen met betrekking tot de huisgenoten van de zorgvrager zijn opgetreden, dient u alle huisgenoten uit de huidige situatie hieronder te aangeven:

	Personen behorende tot het huishouden van de zorgvrager
	Geboortedatum
	Relatie tot zorgvrager

	1.      
	  -  -  
	     

	2.      
	  -  -  
	     

	3.      
	  -  -  
	     

	4.      
	  -  -  
	     

	5.      
	  -  -  
	     


	Verkort aanvraagformulier Zorg
	Geboortenaam
	          

	
	Geboortedatum
	         -  -    


	6. HULP VAN ANDEREN

	Heeft de zorgvrager op dit moment vrijwillige hulp van anderen (huisgenoten,  familie, buren en vrienden)
	 FORMCHECKBOX 
 Nee

	
	 FORMCHECKBOX 
 Ja, graag hieronder invullen

	U kunt hier aangeven bij welke functies de zorgvrager hulp van anderen krijgt, zodat deze geen gebruik hoeft te maken van betaalde/professionele hulp. Geef aan hoeveel uur hulp de zorgvrager per week van anderen krijgt en van wie.
	Huisgenoot
	Familie, buren, vrienden

	
	Aantal uren per week

	Hulp bij persoonlijke verzorging

Denk hierbij aan de volgende activiteiten: wassen/douchen, aan- en uitkleden, in en uit bed gaan, verplaatsen in zit- of lighouding, naar het toilet gaan, aan- of uittrekken steunkousen, verzorgen van stoma, tracheastoma of insteekopening PEG-sonde, eten en drinken of sondevoeding, medicijnen klaarzetten/toedienen, zorg voor tanden, haren, nagels of huid, aanbrengen/verwijderen ledemaatsprothese, in laten lopen/af laten vloeien van vloeistof bij peritoneaaldyalyse of via sondes, catheters etc.
	  
	  

	Hulp bij verpleging

Denk hierbij aan de volgende activiteiten: compressief zwachtelen, injecteren, inbrengen sonde of infuus, wondverzorging, ondersteuning bij uitscheiding (katheter, klysma), toedienen medicijnen via injectie of infuus, uitzuigen mond/keelholte Zuurstof toedienen, controle lichaamsfuncties,  (temperatuur, ademhaling, vochtbalans, huid, ontlasting, bloedruk, bloedsuikerspiegel), toedienen medicijnen via subcutane pomp.
	  
	  

	Begeleiding

Denk hierbij aan de volgende activiteiten:helpen plannen van activiteiten, regelen van dagelijkse zaken, het nemen van besluiten, structureren van de dag en stimuleren om bepaalde activiteiten te ondernemen.
	  
	  

	
	Huisgenoot
	Familie, buren, kennissen

	
	Dagen per week

	Toezicht / aanwezigheid

De zorgvrager kan niet meer zelfstandig thuis wonen zonder hulp van anderen. Daarom is er een aantal dagen in de week iemand 24 uur per dag in de nabijheid aanwezig, zodat de zorgvrager niet naar een verblijfsinstelling hoeft.

U kunt hier aangeven hoeveel dagen per week dit het geval is. 
	  
	  

	

	Is de verwachting dat er in de komende periode veranderingen optreden in de hulp die de zorgvrager van anderen krijgt of dat er veranderingen optreden in de hulp die zorgvrager zelf nodig heeft?
	 FORMCHECKBOX 
 Nee

	
	 FORMCHECKBOX 
 Ja, geef hieronder een toelichting

	     

	Bij de beoordeling van de zorgaanvraag wil het CIZ mogelijk afstemmen met mensen van wie de zorgvrager hulp krijgt. Wij verzoeken u daarom naam en telefoonnummers van deze personen op te geven.

	Naam
	Telefoonnummer 
	Relatie

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Huisgenoot  
	 FORMCHECKBOX 
 Familie, kennis, buren

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Huisgenoot  
	 FORMCHECKBOX 
 Familie, kennis, buren

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Huisgenoot  
	 FORMCHECKBOX 
 Familie, kennis, buren

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Huisgenoot  
	 FORMCHECKBOX 
 Familie, kennis, buren


	Verkort aanvraagformulier Zorg
	Geboortenaam
	          

	
	Geboortedatum
	       -  -    


	7. VERZOEK TOT AFNAME ARTIKEL 60 WET BOPZ

	Aanvraag via dit formulier is alleen mogelijk als de zorgvrager over een functiegerichte indicatie voor verblijf beschikt

	Cliëntcategorie
	 FORMCHECKBOX 
 Zorgvrager met een verstandelijke handicap
	 FORMCHECKBOX 
 Zorgvrager met een psychogeriatrische aandoening

	Is de zorgvrager, evenals eventuele relaties van de zorgvrager, op de hoogte gebracht van het feit dat een verzoek tot afname artikel 60 wet Bopz wordt gedaan?
	 FORMCHECKBOX 
 Ja

	
	 FORMCHECKBOX 
 Nee, omdat (hieronder invullen):

	     


	8. GEGEVENS ZORGAANBIEDER DIE DE AANVRAAG INDIENT

	Naam zorginstelling
	     

	Naam aanvrager
	     

	Adres aanvrager
	     

	Telefoonnummer
	     
	Faxnummer
	     

	Emailadres
	     

	Datum aanvraag
	     
	Plaats
	     


De verwerking van de verstrekte gegevens vindt uitsluitend plaats in overeenstemming met de bepalingen in het Privacyreglement van het CIZ. Op grond van dit reglement heeft de zorgvrager en ieder ander wiens persoonlijke gegevens in het kader van dit onderzoek worden geregistreerd het recht op inzage en eventuele verbetering, aanvulling en verwijdering van de door het CIZ geregistreerde persoonlijke gegevens. Indien de zorgvrager dat wenst kan een gemachtigde deze rechten voor hem uitoefenen.

	Naam zorgvrager
	          
	Voorletters
	          

	Geboortedatum
	       -  -    


	1)
	Zijn uw gegevens ten behoeve van de aanvraag voor zorg en voorzieningen juist en naar waarheid door of namens u verstrekt?
	 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nee

	2)
	Geeft u uw huisarts of een andere behandelaar toestemming om in verband met de gevraagde indicatie zonodig medische gegevens te verstrekken aan het CIZ (zoals diagnose, testresultaten)?
	 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nee

	3)
	Geeft u personen of instellingen die u professionele of vrijwillige zorg verlenen toestemming om in verband met de gevraagde indicatie gegevens te verstrekken? Het CIZ kan bijvoorbeeld vragen welke zorg u nu geboden wordt.
	 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nee

	4)
	Het CIZ verzamelt allerlei gegevens die van belang zijn voor het beoordelen van uw aanvraag: uw personalia, informatie over uw gezondheid, uw beperkingen (wat kunt u wel/niet), uw woning en woonomgeving, uw sociale omstandigheden en de hulp die u nu krijgt. De beoordeling van die informatie kan leiden tot een indicatie voor AWBZ zorg. 
Geeft u het CIZ toestemming uw gegevens door te geven aan de instelling die de geïndiceerde AWBZ zorg gaat bieden? 
	 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nee


OPMERKING

Als het CIZ niet bevoegd is om uw aanvraag in behandeling te nemen, dan stuurt het CIZ uw aanvraag door naar de instantie die daartoe wel bevoegd is.

	Datum
	     
	Plaats
	     

	Handtekening zorgvrager:


	Ondertekening door iemand anders dan de zorgvrager (gemachtigde of wettelijk vertegenwoordiger)

	Naam ondertekenaar (in blokletters)
	     

	Telefoonnummer
	     

	Relatie tot zorgvrager
	     

	Handtekening:

	Indien dit aanvraagformulier niet is ondertekend door de zorgvrager, wat is daarvan de reden?

	     

	Is deze aanvraag en het eventueel bijvoegen van aanvullende informatie besproken met de zorgvrager?

	 FORMCHECKBOX 
Ja

	 FORMCHECKBOX 
Nee, omdat:      


U kunt het formulier opsturen naar het CIZ-kantoor bij u in de regio. U kunt dit vinden via onze website www.ciz.nl Kies onder het kopje 'CIZ in uw regio' voor de optie 'postcodeprogramma'. U kunt dan middels de cijfers van een postcode de dichtstbijzijnde vestiging van het CIZ vinden. Of kijk in het telefoonboek onder RIO of CIZ.
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