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Praktijk voor Beeldende vaktherapie

van Joke Wassenaar

Lid van de FVB - Federatie Vaktherapeutische Beroepen

SRVB geregistreerd

      Het Bildt   

AANMELDINGSFORMULIEREN VOOR BEELDENDE VAKTHERAPIE
Achternaam cliënt(e):
 ………………………………………………………………………………….

Voorn(a)am(en): 
…………………………
Roepnaam:…………………………………………
Adres: 


…………………………………………………………………………………..

Postcode:

………………………….
Woonplaats: ………………………………..........
Telefoon:

………………………….
Telefax: ……………………………………..........
Geboortedatum:
………………………….
Geslacht:
O Man

O Vrouw

Burgerlijke staat: 
………………………….
B.S.N.:

………………………………

Beroep:


………………………….
Werkadres:
………………………………

Huisarts:

…………………………
Telefoon:
………………………………

E-mail


…………………………………………….. 

Zorgverzekeraar
……………………………………………. 

Polisnummer

……………………………………………

Gezinssamenstelling (indien van toepassing), denk hierbij aan evt. bijzonderheden zoals adoptie, echtscheiding, samengesteld gezin , verlies door overlijden , nieuwe partner e.d. 

………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………
Aantal (stief) kinderen:

Naam
…………..……………………(j/m*)

Naam………………………………(j/m*)

Leeftijd
………………………………..


Leeftijd……………………………

Naam 
………..………………………(j/m*)

Naam………………………………(j/m*)

Leeftijd
………………………



Leeftijd……………………………
*doorhalen wat niet van toepassing is

Aard van de problematiek

Wat is uw hulpvraag ?

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

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

Heeft u klachten (fysiek / emotioneel)?

O Ja 

O Nee

Zo ja, welke is / zijn dat? ………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

Sinds wanneer heeft u deze klacht(en)? ……………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………

Welke arts(en) heeft u geraadpleegd? 
O Huisarts
O Specialist
O Psychiater

Heeft u ook (een) andere hulpverlener(s) geraadpleegd? 
O Ja 

O Nee

Zo ja, wie (welke)? …………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

Is er een diagnose gesteld? 




O Ja

O Nee

Zo ja, door wie (welke)?
O Huisarts
O Specialist 
O Psychiater
O Hulpverlener

Welke diagnose is er gesteld? ………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

Bent u eerder in behandeling geweest voor dit probleem? 

O Ja
O Nee

Zo ja, bij wie? …………………………………………………………………………………………..

Wat was het resultaat van de gevolgde behandeling tot nu toe? ………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

Bent u momenteel onder medische / psychologische / psychiatrische behandeling? 






O Ja

O Nee

Zo ja, bij wie? …………………………………………………………………………………………..

Gebruikt u medicijnen? 



O Ja

O Nee

Zo ja, welke? …………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………

Voorgeschreven door: 
O Huisarts
O Specialist 
O Psychiater

Welk behandeldoel heeft deze medicatie? …………………………………………………………….................................................................

…………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………

Andere informatie die van belang kan zijn voor de behandeling met beeldende therapie:

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

Geeft u toestemming informatie in te winnen en/of na afloop van de behandeling de huisarts / verwijzer / andere betrokken hulpverlenende instanties te informeren?
O Ja 
O Nee

Gaat u akkoord met de tariefstelling zoals omschreven in de betalingsvoorwaarden van deze behandelovereenkomst?

 




O Ja 
O Nee

Er zijn in principe ……….. behandelsessies afgesproken. 

Alle eventuele, nadelige gevolgen die voortvloeien uit het achterhouden van informatie, aanwezig in het medisch dossier van de huisarts / verwijzer of andere betrokken hulpverlenende instanties zijn voor de verantwoordelijkheid van de cliënt.

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

Naam Therapeut(e): …………………………………………………………………………………...

FVB – registratienummer: 2143

Handtekening therapeut(e)

Handtekening cliënt(e)

…………………………………….....

………………………………………………

Beeldende Vaktherapie maakt deel uit van de beroepenstructuur in de GGZ. Vaktherapeuten zijn aangesloten bij de FVB - Federatie Vaktherapeutische Beroepen, dit betreft beeldende-, drama-, muziek-, dans- en psychomotorische therapie. 

Oude Deventerstraatweg 91, 8017 BA Zwolle, tel. 06-22030911 e-mail hetbildt@ziggo.nl
www.hetbildt.nu , IBAN NL64ABNA0539362573, BIC ABNANL2A, BTW nr. NL 0422.76.986.B01 KVK 081863333
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BETALINGSVOORWAARDEN VAN DEZE BEHANDELINGSOVEREENKOMST

Een afspraak dient bij verhindering door de cliënt, 24 uur vóór de tijd van de afspraak te worden afgezegd.

In geval van niet tijdige afzegging of niet-afzegging wordt de behandelsessie als zodanig in rekening gebracht. 

De door de therapeut toegezonden factuur dient binnen dertig dagen na datum voldaan te zijn.

Bij uitblijven van betaling binnen dertig dagen is de cliënt in verzuim en mag de therapeut zonder nadere ingebrekestelling 1 % rente per maand in rekening brengen.

De opdrachtgever van de behandeling is altijd betaling verschuldigd van de behandelkosten aan de uitvoerende organisatie Het Bildt. Dit ongeacht wel of geen, geheel of gedeeltelijk uitgekeerde verzekeringsbedragen. 

Is binnen 14 dagen na het sturen van een herinneringsnota de rekening nog niet voldaan dan is de therapeut gerechtigd de factuur ter incasso aan te beiden bij Medicas.

De kosten van de incasso komen voor rekening van de cliënt. 

Voor het treffen van maatregelen ter betaling geldt onverkort, dat dit ter goeder trouw en in redelijkheid en billijkheid moet geschieden.

Overmacht aan de kant van de cliënt moet ten allen tijde met de therapeut besproken kunnen worden. 

De schade aan het hulpverleningsproces door niet-betaling dient zoveel als mogelijk door therapeut en cliënt begrensd te worden.

Het uurtarief bedraagt €65,00 

· Intakegesprek  60 tot 90 min. in overleg

· Individuele behandelsessie 60 min. tot 90 min. in overleg
· Evaluatiegesprek 60 tot 90 min. in overleg

· Intake- en evaluatiegesprekken komen niet in aanmerking voor evt. declaratie bij de zorgverzekeraar

· Kosten van verslaglegging op verzoek van de cliënt komen niet in aanmerking voor evt. declaratie bij de zorgverzekeraar

Handtekening hulpvrager voor akkoord met deze betalingsvoorwaardenvoorwaarden,

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

Deze regeling behoort bij de standaardbehandelingsovereenkomst
Beeldende Vaktherapie maakt deel uit van de beroepenstructuur in de GGZ. Vaktherapeuten zijn aangesloten bij de FVB - Federatie Vaktherapeutische Beroepen, dit betreft beeldende-, drama-, muziek-, dans- en psychomotorische therapie. 
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