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AANMELDINGSFORMULIER MOBiLTEAM
Beste doorverwijzer, 
Het helpt ons als u de voor u toegankelijke informatie zo adequaat mogelijk op dit aanmeldformulier weergeeft. 
Indien uw cliënt  de toestemming verleent medische informatie te delen met ons, vragen wij het formulier informed consent in bijlage ondertekend terug te bezorgen.
Na een eerste screening  wordt er beslist al dan niet een intakegesprek te plannen en start de verkenningsfase waarin de hulpvraag verder verkend wordt. 

De verzamelde gegevens worden teruggekoppeld naar het assessment team en daar wordt de beslissing van een eventuele opstart genomen. 

Zowel voor intake als voor opstart begeleiding hebben wij wachtlijsten, gelieve hiermee rekening te houden.
                                                                                                                                           



                  Het Mobil team 

1. Aanmelding is ingevuld door:  
(  verwijzer







(  cliënt







(  verwijzer en cliënt samen

2. Vraag naar: 
(  advies aan / coaching van het huidige netwerk



(  thuisbegeleiding




(  bemoeizorg (aanklampende zorg bij zorgmijdende cliënten)
3. Personalia

	Naam
	Straat
	Gemeente
	Tel / gsm
	Email-adres

	
	
	
	
	

	Rijksregisternummer
	Klevertje mutualiteit
	Nationaliteit
	Aantal kinderen
	Geboortedatum

	
	
	
	
	


4. Verwijzer

Naam organisatie :

Contactpersoon : 

Adres :


Tel :


E-mail : 
5. 
Burgerlijke staat

( Ongehuwd

( Samenlevingscontract


( Gehuwd 


( Gescheiden

( Weduwe / weduwnaar 

      ( Onbekend


6. Omschrijving van de leefsituatie


Familie / partner : Inwonend

	Naam
	Tel / gsm
	Verwantschap

	
	
	



Familie / partner : Niet-inwonend

	Naam
	Straat
	Gemeente
	Tel / gsm
	Verwantschap

	
	
	
	
	

	Centrale contactpersoon :


	
	
	
	



Andere belangrijke personen


	Naam
	Straat
	Gemeente
	Tel / gsm
	Relatie met betrokkene

	
	
	
	
	


7.   Aanmeldklachten
	Klachten

	Hulpverlener
	Cliënt

	Stemmingsklachten (specifieer):
Angst- en spanningsklachten, fobische klachten, dwangklachten

Psychotische klachten (specifieer):
Gedragsklachten (specifieer):
Geheugen- en oriëntatieklachten en cognitieve klachten

Klachten met betrekking tot de opvoeding

Klachten met betrekking tot relatie partner / gezin / familie

Klachten met betrekking tot werk / studie

Klachten met betrekking tot het leggen van contacten

Klachten naar aanleiding van een traumatische gebeurtenis

Suïciderisico

Klachten met betrekking tot verslaving (specifieer):
Klachten met betrekking tot seksualiteit

Moeilijkheden betreffende het opvolgen van hulpverlenersafspraken

Moeilijkheden betreffende ADL-vaardigheden

Moeilijkheden betreffende financiële zaken

Andere (specifieer):
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8. 
Werd er reeds een psychiatrische diagnose gesteld?
· Ja   /  door wie werd de diagnose gesteld?  : 

Welke diagnose:
· Nee
9. Somatische problemen / lichamelijke klachten
10. Hulpverleningsgeschiedenis (zowel binnen als buiten de psychiatrische voorzieningen)
11. Hulpvraag cliënt / cliëntsysteem:



Wat is voor jou de reden van aanmelding?

Hulpvraag doorverwijzer / hulpverlenend netwerk:

12. Hulpverlenend netwerk

	Huisarts
	Straat
	Gemeente
	Tel / fax / E-mail
	Ingelicht 

	
	
	
	
	JA/NEEN

	Thuisverpleging
	Straat
	Gemeente
	Tel / fax / E-mail
	Ingelicht

	Organisatie:

Contactpersoon:


	
	
	
	JA/NEEN 

	Gezinszorg / poetsdienst
	Straat
	Gemeente
	Tel / fax / E-mail
	Ingelicht

	Organisatie:

Contactpersoon:


	
	
	
	JA/NEEN 

	Maatschappelijk werk Ziekenfonds
	Straat
	Gemeente
	Tel / fax / E-mail
	Ingelicht

	Organisatie:

Contactpersoon:

	
	
	
	JA/NEEN

	Financiële opvolging door CAW, OCMW, schuldbemiddelaar en / of Voorlopig Bewindvoerder
	Straat
	Gemeente
	Tel / fax / E-mail
	Ingelicht

	Organisatie:

Contactpersoon:


	
	
	
	JA/NEEN


	Algemeen Ziekenhuis
	Straat
	Gemeente
	Tel / fax / E-mail
	Ingelicht

	Organisatie:

Contactpersoon:

	
	
	
	JA/NEEN

	Psychiater
	Straat
	Gemeente
	Tel / fax / E-mail
	Ingelicht

	
	
	
	
	JA/NEEN

	Centrum Geestelijke Gezondheidszorg
	Straat
	Gemeente
	Tel / fax / E-mail
	Ingelicht

	Organisatie:

Contactpersoon:


	
	
	
	JA/NEEN

	Psychiatrisch Ziekenhuis
	Straat
	Gemeente
	Tel / fax / E-mail
	Ingelicht

	Organisatie:

Contactpersoon:


	
	
	
	JA/NEEN

	Justitie
	Straat
	Gemeente
	Tel / fax / E-mail
	Ingelicht

	Organisatie:

Contactpersoon:


	
	
	
	JA/NEEN

	VAPH
	Straat
	Gemeente
	Tel / fax / E-mail
	Ingelicht

	Organisatie:

Contactpersoon:


	
	
	
	JA/NEEN

	Andere
	Straat
	Gemeente
	Tel / fax / E-mail
	Ingelicht

	Organisatie:

Contactpersoon:
	
	
	
	JA/NEEN


13. Handtekening van de cliënt:







Datum: 
Betreft een HERAANMELDING
(
Reden heraanmelding?

Acht u het noodzakelijk als verwijzer aanwezig te zijn tijdens het intakegesprek? 
(
Graag een medisch/psychiatrisch verslag toevoegen. 

In te vullen bij ontbreken van de handtekening: 

(  cliënt is op de hoogte van de aanmelding








(  cliënt gaat akkoord met de aanmelding
Aanvraagformulier bij voorkeur in Word-formaat en medische informatie doorsturen naar :

Mobil team Het PAKT
Team Assessment  
Caritasstraat 76
9090 Melle

onthaal.mobilteam@pakt.be

