VERWIJSFORMULIER naar 
dr. Erik J.T. Matser, klinisch neuropsycholoog
Julianalaan 2
5707 HR, Helmond
Gegevens patiënt:
Gegevens verwijzer:


Naam:     
Naam:
Geboortedatum:     
Praktijknaam:
Adres:
Adres:

Plaats:
Plaats:
Telefoonnummer:
Telefoonnummer:
Emailadres: 
Beroep:
BSN:
AGB-code:
Zorgverzekering:
Gegevens GGZ screener (indien van toepassing):
Verwijzing:
· Specialistische GGZ (SGGZ)

· Generalistische Basis GGZ (GBGGZ), product-inschatting indien mogelijk:

( Basis Kort

( Basis Middel

( Basis Intensief

Verwijsreden:
· Er is sprake van een DSM V Classificatie, een psychische stoornis:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Of:
· Er is het vermoeden van een stoornis op het gebied van:

· Cognitieve problemen



(    Problemen in het autistisch spectrum

· Spanningsklachten



(    Gedragsproblemen

· Stemmingsklachten 



(    Ontwikkelingsproblemen

· Somatoforme klachten 



(    Hechtingsproblemen

· Slaapproblemen 



(    Trauma

· Impulscontroleproblemen 


(    Communicatieproblemen

· Eetproblemen 




(    Zindelijkheidsproblemen


· Persoonlijkheidsproblematiek 


(    Dwangklachten

· Levensfaseproblemen/ identiteitsproblemen
(    Angstklachten
· Verslavingsproblemen (alcohol, middelen etc.) 
(    Seksuele problemen
· Aandachts- en/of hyperactiviteitsproblemen 
(    Psychotische klachten

· Anders, namelijk:

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Medicatie:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Hulpvraag en/of toelichting:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Datum: ……………………………………………………

Handtekening: ……………………………………………………
