

Doorverwijzingsformulier (z)evmb-poli Stichting Omega
Naam instelling: 

Hoofdbehandelaar (naam, functie, BIG-nummer): 

Contactgegevens (telefoon, e-mail): 

Gegevens Patiënt (naam, geboortedatum): 

Wettelijk vertegenwoordiger(s):

Beeldvorming (gezinssamenstelling / dagbesteding / logeren):

Reden van verwijzing: 

Voorgeschiedenis: 
· Diagnose(s): [Bijv. cerebrale parese, epilepsie, (zeer) ernstige verstandelijke en meervoudige beperking]
· Ontwikkelingsgeschiedenis: [Korte samenvatting van de ontwikkeling tot nu toe]
· Relevante eerdere ziekenhuisopnames, operaties of behandelingen

Medicatie:
[Naam medicijn] – [Dosering] – [Toedieningsvorm] – [Indicatie]

 Medicatiehistorie:
[Naam medicijn] – [Dosering] – [Toedieningsvorm] – [Indicatie]

Betrokken behandelaren:

Anamnese:
· Huidige klachten en symptomen
· Gedragspatroon, alertheid, pijnsignalen
· Voeding en slikproblemen, def-patroon
· Slaap, ademhaling, spasticiteit, epilepsie, 

Lichamelijk onderzoek: 
[Samenvatting van relevante bevindingen, zoals gewicht, lengte, tonus, huid, ademhaling, etc.]

Aanvullende onderzoeken van belang: 
· [Bijv. EEG, MRI, bloedonderzoek, klinisch genetisch onderzoek]
· Visus- & gehooronderzoek
· [Datum en plaats van uitvoering, relevante uitslagen]

Bespreking: 
Conclusie: 

Bijlagen (medicatielijst, onderzoeksuitslagen, zorgplan, etc.):


Mail het ingevulde doorverwijsformulier in pdf naar administratie@stichtingomega.nl, voorzien van het briefpapier en logo van uw praktijk of ziekenhuis, zodat het document voldoet aan de vereisten voor onze zorgadministratie. Alleen geheel ingevulde doorverwijzingen worden in behandeling genomen
