
 
 

Verwijsformulier eerstelijns extramurale ergotherapie 
Cliëntgegevens: 
Naam: 
Adres: 
Pc./Woonplaats: 
Zorgverzekeraar: 
Telefoon: 

Geslacht:           O man  /  O vrouw 
Geboortedatum: 
E-mail: 
Polisnummer: 

 
Diagnostische gegevens: 
Medische diagnose(n) & prognose: 
 
 
Probleemstelling cliënt: 
 
 
Hulpvraag cliënt ligt op het gebied van: 
Thuissituatie/zelfredzaamheid 
O Persoonlijke verzorging 
O Vrijetijdsbesteding 
O Organisatie van het huishouden 
O Mobiliteit / vervoer 
Anders, nl .................. 
 

Productiviteit 
O Arbeid 
O School 
O Huishouden 
 
Vrijetijdsbesteding 
O Hobby’s 
O Sociale contacten 

Aanvullende gegevens: 
Opmerkingen m.b.t. de problemen in de handelingsgebieden van de cliënt: 
 
 
Andere betrokken hulpverleners: 
 
 
Gegevens verwijzer (invullen of stempel) 
Specialisme:                                           Datum verwijzing: 
Naam:                                                    HANDTEKENING: 
Adres: 
Pc./Woonplaats: 
Telefoon: 
Fax: 
E-mail: 
Tijdstip/dag telefonisch bereikbaar: 
 
Datum binnenkomst ErgoZeist 
 
Postadres:       Contact: 
ErgoZeist        tel: 06 - 19 65 54 91 
Bothalaan 48           info@ergozeist.nl 
3707 XL Zeist       www.ergozeist.nl 


