
      VERWIJSFORMULIER  
       ERGOTHERAPIE 
 

 
 

Marielle Kanters: Tel. 06-53542297    Lieske Oostelbos: Tel. 06-43184566    Lenneke Waterschoot: Tel. 06-55183959 

 
 
Cliëntgegevens:  
Naam: Dhr/Mevr       BSN: 
 
Adres:         Geboortedatum: 
 
Pc./woonplaats:       Zorgverzekeraar: 
 
Telefoonnummer:       Zorgverz.nr: 
 

 
Diagnostische gegevens (medische diagnose(n) & prognose): 
 
 

 
 

Hulpvraag cliënt op het gebied van: 
O Observatie algemeen      O Hulpmiddelen en aanpassingen op het  
O ADL-observatie/training                           gebied van:…………. 
O Zit/lighouding    O Uitvoering van het huishouden   
O Decubitus                                O Advisering belasting/belastbaarheid  
 O Hobby’s/vrije tijd          O Advisering mantelzorgers  
 O Verplaatsen/mobiliteit      O Overige 

 
Reden aanvraag Ergotherapie:    Aan huis behandelen: Ja/ Nee 
O Ergotherapeutische diagnostiek 
O Trainen/begeleiden van het handelen 
O Client(systeem) gericht adviseren 
 
Aanvullende gegevens: 
Andere betrokken hulpverleners/instanties: 
 
 
 
Andere relevante gegevens: 
 
 

 
Gegevens verwijzer (invullen of stempel): 
Specialisme:        

Datum verwijzing: 
Naam: 
 
Adres:         

Handtekening: 
Pc./Woonplaats: 
 
Telefoonnummer: 


