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Aanmeldformulier Verwijzers – Pillenpoli
Verwijzing naar specialistische GGZ
Naam verwijzer: 
Organisatie / praktijk:
Functie:
Telefoonnummer:
E-mailadres:
Datum verwijzing:

Gegevens hulpvrager
Naam hulpvrager:
Geboortedatum:
Adres:
Postcode / woonplaats:
Telefoonnummer:
E-mailadres:
BSN:
Zorgverzekeraar en polisnummer: 
Huisarts:
Huisartsenpraktijk:

Reden van verwijzing
☐ Onderhoud / monitoring psychofarmaca
Begeleiding bij het verantwoord gebruiken, evalueren en monitoren van bestaande psychofarmaca.
☐ Afbouwen psychofarmaca
Begeleiding bij het veilig en stapsgewijs verminderen of stoppen van psychofarmaca.

Huidige medicatie
		Medicatie
	Dosering
	Frequentie
	Sinds wanneer

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



	
	
	

	Diagnose(s) / klachten
Diagnose(s) indien gesteld: 
Huidige klachten / hulpvraag:


Doel van verwijzing
Wat hoopt u dat de pillenpoli kan betekenen voor deze hulpvrager: 

Bijlagen
☐ Medicatieoverzicht apotheek
☐ Relevante medische correspondentie
☐ Diagnostisch verslag
☐ Anders:
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	




Toestemming cliënt
☐ Cliënt is geïnformeerd over deze verwijzing en geeft toestemming voor contact.
Handtekening verwijzer:

Naam:
Datum:
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