
 SEQ CHAPTER \h \r 1Intakeformulier 1 Email consulten 

	N.A.W. gegevens

	Naam
	     

	Voornaam
	     

	Adres
	     

	Postcode
	     

	Woonplaats
	     

	Telefoon privé
	     

	Telefoon werk
	     

	Telefoon mobiel
	     

	E-mail adres
	     

	Geslacht
	 FORMCHECKBOX 
Man   FORMCHECKBOX 
Vrouw

	Geboortedatum
	     

	Geboorteplaats
	     

	Burgerlijke staat
	     

	Leefsituatie
	     

	Beroep
	     

	Opleiding
	     

	Kerkelijke achtergrond
	     


	Beschrijf hier onder uw levensverhaal

	     



	Als u een partner heeft:

	Naam
	     

	Geboortedatum
	     

	Hoe lang al samen?
	     

	Beroep partner
	     


	Als u kinderen heeft:

	Naam
	Geboortedatum
	Uit- of thuiswonend

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 thuis  FORMCHECKBOX 
uit

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 thuis  FORMCHECKBOX 
uit

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 thuis  FORMCHECKBOX 
uit

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 thuis  FORMCHECKBOX 
uit

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 thuis  FORMCHECKBOX 
uit


	Wat is de reden dat u professionele christelijke hulp zoekt?

	     



	Uw grootste klachten/symptomen

	Omschrijf hieronder kort de grootste problemen waarvoor u zich aanmeldt (minimaal 3)
	Hoeveel last had u van deze klacht in het afgelopen jaar?
	Hoeveel last had u van deze klacht in de afgelopen maand?

	     
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 



	     
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	     
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	     
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	     
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 



	Kruis aan wat op u van toepassing is

	 FORMCHECKBOX 
Hoofdpijn
 FORMCHECKBOX 
Rugpijn

 FORMCHECKBOX 
Nekpijn

 FORMCHECKBOX 
Buikpijn

 FORMCHECKBOX 
Steken op de borst

 FORMCHECKBOX 
Overige spierpijn

 FORMCHECKBOX 
Lage bloeddruk

 FORMCHECKBOX 
Hoge bloeddruk

 FORMCHECKBOX 
Jeuk

 FORMCHECKBOX 
Rode vlekken

 FORMCHECKBOX 
Verlammingen

 FORMCHECKBOX 
Paniekaanvallen

 FORMCHECKBOX 
Depressiviteit

 FORMCHECKBOX 
Visioenen
 FORMCHECKBOX 
Eenzaamheid
	 FORMCHECKBOX 
Prikkelbaar
 FORMCHECKBOX 
Gejaagd

 FORMCHECKBOX 
Nerveus

 FORMCHECKBOX 
Droge mond

 FORMCHECKBOX 
Brok in de keel

 FORMCHECKBOX 
Oververmoeid

 FORMCHECKBOX 
Misselijk

 FORMCHECKBOX 
Braken

 FORMCHECKBOX 
Geheugenstoornissen

 FORMCHECKBOX 
Concentratiestoornissen

 FORMCHECKBOX 
Angstdromen
 FORMCHECKBOX 
Stemmen horen

 FORMCHECKBOX 
Herbelevingen

 FORMCHECKBOX 
Manisch

 FORMCHECKBOX 
Onbegrepen gevoel
	 FORMCHECKBOX 
Hartkloppingen
 FORMCHECKBOX 
Ritmestoornissen

 FORMCHECKBOX 
Duizelig

 FORMCHECKBOX 
Licht gevoel in hoofd

 FORMCHECKBOX 
Wazig zien

 FORMCHECKBOX 
Transpireren

 FORMCHECKBOX 
Ademnood

 FORMCHECKBOX 
Kortademig

 FORMCHECKBOX 
Tintelingen

 FORMCHECKBOX 
Spiertrekkingen

 FORMCHECKBOX 
Trillen/beven

 FORMCHECKBOX 
Hallucinaties
 FORMCHECKBOX 
Woede-uitbarstingen
 FORMCHECKBOX 
Labiel (emotioneel)

 FORMCHECKBOX 
Dagdromen

	 FORMCHECKBOX 
Occulte ervaringen

 FORMCHECKBOX 
Homosexuele gevoelens

 FORMCHECKBOX 
Traumatische ervaringen

 FORMCHECKBOX 
Zelf-beschadiging

 FORMCHECKBOX 
Wegrakingen
	 FORMCHECKBOX 
Neiging tot liegen
 FORMCHECKBOX 
Koop-drang

 FORMCHECKBOX 
Verslaving

 FORMCHECKBOX 
Doodsgedachten

 FORMCHECKBOX 
Afwijkende verlangens
	 FORMCHECKBOX 
Sexuele problemen
 FORMCHECKBOX 
Financiele problemen

 FORMCHECKBOX 
Dwanghandelingen

 FORMCHECKBOX 
Eetproblemen

 FORMCHECKBOX 
Alcohol-misbruik


	Medische gegevens

	Naam huisarts
	     

	Adres huisarts
	     

	P.c./woonplaats huisarts
	     

	Telefoon huisarts
	     

	Gebruikt u medicijnen?
	 FORMCHECKBOX 
ja  FORMCHECKBOX 
nee

	Zo ja, vul hieronder in wat, hoeveel en hoe lang u gebruikt

	Naam medicijn
	Hoeveelheid
	Sinds wanneer

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     


	Voorgaande psychosociale behandelingen

	Naam behandelaar 1
	     

	Periode
	     

	Wat was de reden voor deze behandeling?
	     

	Was/bent u tevreden over het resultaat van deze behandeling?
	     

	Naam behandelaar 2
	     

	Periode
	     

	Wat was de reden voor deze behandeling?
	     

	Was/bent u tevreden over het resultaat van deze behandeling?
	     

	Naam behandelaar 3
	     

	Periode
	     

	Wat was de reden voor deze behandeling?
	     

	Was/bent u tevreden over het resultaat van deze behandeling?
	     


	Gebruik voor eventueel 4e en meerdere behandelaars een apart papier


	Verzekering

	Naam zorgverzekeraar
	     

	Polisnummer
	     

	evt.: relatienummer
	     

	Burgerservicenummer
	     

	Aanvullend verzekerd
	 FORMCHECKBOX 
ja  FORMCHECKBOX 
nee


	Toestemmingsverklaring

	Huisarts mag worden geïnformeerd
	 FORMCHECKBOX 
ja  FORMCHECKBOX 
nee

	Bedrijfsarts mag worden geïnformeerd
	 FORMCHECKBOX 
ja  FORMCHECKBOX 
nee  FORMCHECKBOX 
n.v.t.

	Namen van overige personen of instanties die geïnformeerd mogen worden

	Naam
	     

	Adres
	     

	PC en Plaats
	     

	Telefoonnummer
	     

	Naam
	     

	Adres
	     

	PC en Plaats
	     

	Telefoonnummer
	     


U krijgt na ieder email consult een factuur thuisgestuurd. U dient dit zelf met uw verzekering af te handelen.  Email-consulten kunnen wij alleen bieden in combinatie met automatische incasso.
	Administratie

	Machtiging incasso
	 FORMCHECKBOX 
Ik machtig Goedegebuure Psychologen om binnen 1 maand na ieder consult het betreffende bedrag van mijn rekening af te schrijven.

	Rekeningnummer
	      ( FORMCHECKBOX 
Postgiro  FORMCHECKBOX 
Bankrekeningnummer)

	Ten name van
	     

	Te
	     

	Datum vandaag
	     


Wij adviseren u dit formulier via ‘Bestand’ en ‘Opslaan als …’ voor uzelf te bewaren en daarna naar ons toe te mailen.
Iedere maandag, woensdag en vrijdag tussen 09.00 uur en 10.00 uur zijn wij telefonisch bereikbaar onder nr. 078-6150148. Houdt er rekening mee dat het soms erg druk is tijdens deze spreekuren. U krijgt dan de voicemail. Probeer het kort daarna nog een keer. U kunt ook een bericht inspreken op de voicemail.
Op www.goedegebuure.info vindt u informatie over onze praktijk.

Op www.goedegebuureconsultancy.nl vindt u informatie over onze assessments en coaching.

Dit Intakeformulier© is eigendom van Goedegebuure Psychologen te Papendrecht en mag niet zonder toestemming van de eigenaar gebruikt, openbaar gemaakt, aangepast of vermenigvuldigd worden.
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