
NB DIT FORMULIER BETREFT DE ADEMPAUZEPLEK VOOR de LEKSTROOMGEMEENTEN

De plek is in NIEUWEGEIN (bij Lister)

ALTIJD EERST BELLEN!
Tijdens kantoortijden, bel naar de locatie: 030-604 02 27

Buiten kantoortijden, bel het algemene nummer adempauzeplekken: 088 0657999

Aanmeldformulier Adempauzeplek

Gegevens verwijzende organisatie (in te vullen door aanmelder)

Naam

Functie

Locatie/Organisatie

Team

Telefoonnummer

E-mailadres

Gegevens cliënt

Naam cliënt

Geboortedatum

Adres

Postcode en woonplaats

Telefoonnummer

Achtergrondinformatie (voor zover van belang voor de plaatsing)

Huidige woonsituatie van de cliënt

Relevante informatie over de verschillende levensdomeinen

Problematiek

Middelengebruik

Aandachtspunten in de begeleiding (t.a.v. bejegening, bekende stressoren, etc.s)

CPAP / crisiskaart / signaleringsplan aanwezig?



Naastbetrokkenen

Naam

Bereikbaar via

Soort relatie

Naam

Bereikbaar via

Soort relatie

Andere betrokken hulpverleners en instanties

Naam organisatie

Contactpersoon

Bereikbaar via

Soort functie

Naam organisatie

Contactpersoon

Bereikbaar via

Soort functie

Informatie over de aanvraag (in te vullen door de organisatie van de adempauzeplek)

Locatie adempauzeplek

Contactpersoon

Telefoonnummer

Reden aanvraag

Doel van het verblijf

Startdatum verblijf

Einddatum verblijf

Datum & tijd overdracht

Afspraken (in te vullen bij start adempauze)

Over de begeleiding die de cliënt ontvangt tijdens het verblijf op de adempauzeplek

Over de begeleiding die geboden wordt vanuit de plaatsende locatie/organisatie



Afspraken over medicatiegebruik (in eigen beheer/ inname onder toezicht?)

Middelengebruik

Toestemming gegevensuitwisseling

(ACHTERAF) AKKOORD SOCIAAL TEAM Lekstroomgemeente t.n.v. de coördinator van het Sociaal

Team (bijvoorbeeld Annegien Helderman als het een inwoner uit Houten betreft)

Datum:

Paraaf:

Dit formulier daarna naar je eigen Sociaal Team sturen.
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