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Aanvragen dienstverlening bij Pameijer

Informatie over het aanvragen van dienstverlening bij Pameijer

Wanneer u 18 jaar of ouder bent en in aanmerking wilt komen voor een vorm van ondersteuning of begeleiding bij het wonen en/of dagbesteding. En er is bij u sprake van psychiatrische problematiek, 
dan kunt u zich met behulp van dit formulier aanmelden bij de Ingang Sociale Psychiatrie van Pameijer. 

Naast dit vragenformulier is de aanwezigheid van een CIZ-indicatie noodzakelijk om de aanvraag in behandeling te kunnen nemen en over te kunnen gaan tot start dienstverlening. 
Deze CIZ-indicatie kan uw behandelaar/ verwijzer voor u aanvragen.

De door u verstrekte informatie wordt vertrouwelijk behandeld. 

Op het moment dat wij het vragenformulier hebben ontvangen, wordt u zo spoedig mogelijk benaderd voor een intakegesprek.

In dit gesprek wordt samen met u gekeken naar wat Pameijer voor u kan betekenen.

Het aanvraagformulier en verdere informatie kan gestuurd worden naar:

Pameijer 

Ingang SP
Postbus 22406
3003 DK Rotterdam
Faxnummer: 010-2710315
Voor vragen kunt u tijdens kantoortijden telefonisch contact opnemen met een medewerker van 
de Ingang Sociale Psychiatrie van Pameijer:

010 – 2710000
 Vragenformulier bij aanmelding Pameijer

A. Persoonsgegevens van de aanvrager

Naam en voorletters:      
Adres:      
Postcode en woonplaats:      
Telefoonnummer:      Mobiel nummer:      
Emailadres:      
Geslacht:  FORMCHECKBOX 
man /  FORMCHECKBOX 
vrouw*

Geboortedatum      en geboorteplaats        
Burgerlijke Staat: 
 FORMCHECKBOX 
gehuwd /  FORMCHECKBOX 
ongehuwd /  FORMCHECKBOX 
weduwe /  FORMCHECKBOX 
weduwnaar /  FORMCHECKBOX 
partnerschap /  FORMCHECKBOX 
alleenstaand* 

Naam echtgeno(o)t(e):     
Geboortedatum:      

Sofinummer:      

Adres:       

Postcode/plaats:     

Kinderen:      
Beroep:      
Nationaliteit:      
Naam contactpersoon:      

Relatie:       
Adres:      
Postcode       en plaats       
Telefoonnummer:      
Naam ziektekostenverzekeraar:      
Registratienummer:      
Naam huisarts:      
Adres:      
Postcode      en Plaats      
Telefoonnummer:      
Naam behandelaar:      
Functie:      
Instelling:      
Adres:      
Postcode      en Plaats:      
Telefoonnummer:      
Bron van Inkomsten:      
Uitkerende Instantie (indien van toepassing):      
Adres:      
Postcode en Plaats:      
Telefoonnummer:     
Identiteitsbewijs: soort en nummer:      
Sofinummer:      
Tolk nodig:  FORMCHECKBOX 
ja /  FORMCHECKBOX 
nee* 

· zo ja, welke taal:      
· anders:      
* aankruisen wat van toepassing is

B. Voorkeur dienstverleningsaanbod Pameijer

1. Betreft uw aanmelding een vraag voor ambulante woonondersteuning of voor beschermd wonen met 

    verblijf?

     
2. Indien de aanmelding voor beschermd wonen met verblijf is, welke woonvorm heeft dan uw voorkeur?

    a.  FORMCHECKBOX 
geclusterd wonen (eigen woning, gedeelde voordeur)*

    b.  FORMCHECKBOX 
groepswonen

    c.  FORMCHECKBOX 
individueel wonen

    d.  FORMCHECKBOX 
nog geen voorkeur

3. Pameijer heeft een aantal beschermde woonvormen gericht op specifieke doelgroepen. 

    Kunt u aangeven of onderstaand aanbod op u van toepassing is?

    a.  FORMCHECKBOX 
autisme*

    b.  FORMCHECKBOX 
korsakov

    c.  FORMCHECKBOX 
verslaving wel of niet in combinatie met psychiatrie

    d.  FORMCHECKBOX 
ouderen

    e.  FORMCHECKBOX 
psychiatrie in combinatie met epilepsie

    f.   FORMCHECKBOX 
SGLVG

    g.  FORMCHECKBOX 
justitieel contact/ justitiële achtergrond

    h.  FORMCHECKBOX 
islamitische achtergrond

    i.   FORMCHECKBOX 
maatschappelijke opvang

    j.   FORMCHECKBOX 
asielzoekers

4. Heeft u voorkeur voor een regio/ locatie?

   a.  FORMCHECKBOX 
Zuid Hollandse Eilanden *

   b.  FORMCHECKBOX 
Rotterdam – Zuid
   c.  FORMCHECKBOX 
Rotterdam - Noord

   d.  FORMCHECKBOX 
Schiedam/ Vlaardingen/ Maassluis

   e.  FORMCHECKBOX 
Ridderkerk









* omcirkelen  wat van toepassing is




C. Situatie van de aanvrager
1. Hoe woont  u op dit moment?

     
2. Waarom heeft u extra ondersteuning nodig bij het wonen en/of dagbesteding?

     
3. Waarin heeft u ondersteuning nodig, bijv.: praktische vaardigheden (zoals koken wassen, financiën, persoonlijke verzorging) en sociale vaardigheden?

     
4. Hoeveel uur ondersteuning per week/dag  heeft u nodig?

     
5. Wat zijn uw dagelijkse bezigheden?

     
6. Kunt u iets zeggen over uw sociale contacten?

     
7. Gebruikt u medicatie?

·  FORMCHECKBOX 
ja /   FORMCHECKBOX 
nee*

· zo ja, welke:     
· zo ja, zorgt u zelf voor uw medicatie? 

·  FORMCHECKBOX 
ja /  FORMCHECKBOX 
nee*

8. Gebruikt u drugs en/of alcohol of heeft u dat gebruikt? 

·  FORMCHECKBOX 
ja gebruik nu /  FORMCHECKBOX 
nee gebruik nu niet*

·  FORMCHECKBOX 
ja gebruikt /  FORMCHECKBOX 
nee gebruikt*

· zo ja, wat:     
*Doorhalen wat niet van toepassing is

9. Bent u in behandeling (geweest) bij een instelling voor geestelijke gezondheidszorg of verslavingszorg?

·  FORMCHECKBOX 
ja /  FORMCHECKBOX 
nee*

· zo ja, welke instelling, in welke periode:     
10. Is er sprake van een juridische maatregel?

·  FORMCHECKBOX 
ja /  FORMCHECKBOX 
nee*

zo ja, welke:  FORMCHECKBOX 
rechtelijke machtiging (RM) /  FORMCHECKBOX 
in bewaring stelling (IBS) /  FORMCHECKBOX 
strafrechtelijke  FORMCHECKBOX 
justitiële contacten: TBS*

· anders:      
11. Is er sprake van een financiële maatregel?

·  FORMCHECKBOX 
Ja /  FORMCHECKBOX 
nee*

Zo ja, welke:   FORMCHECKBOX 
bewindvoering /  FORMCHECKBOX 
mentorschap /  FORMCHECKBOX 
onder curatele stelling

· anders:      
D. Aanvullende informatie

Om uw aanvraag in behandeling te kunnen nemen dient u uw behandelaar te verzoeken rapportage bij dit vragenformulier te sluiten waarin  -voor zover van toepassing- wordt ingegaan op de volgende onderwerpen:

·  FORMCHECKBOX 
uw psychiatrische/verslaving voorgeschiedenis;

·  FORMCHECKBOX 
DSM IV diagnose met datum; 

·  FORMCHECKBOX 
uw huidige psychiatrische en lichamelijke situatie en de daarbij behorende 
·     behandeling/begeleiding;

·  FORMCHECKBOX 
uw huidig functioneren op sociaal en praktisch gebied;

·  FORMCHECKBOX 
de verwachting voor de nabije toekomst voor zover het de behandeling / begeleiding betreft;

·  FORMCHECKBOX 
dagbesteding; 

·  FORMCHECKBOX 
afspraken bij crisis (crisisprotocol); 

·  FORMCHECKBOX 
overlastproblematiek;

·  FORMCHECKBOX 
kopie van het identiteitsbewijs.
*aankruisen wat van toepassing is

E. Toestemmingsformulier
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MACHTIGING

Betreft:



     
(naam cliënt)
Geboortedatum:


     
Vertegenwoordiger:

     
(indien cliënt minderjarig is, wordt deze 
vertegenwoordigd door ouders-voogd)

Wettelijk vertegenwoordiger:
     
(indien cliënt meerderjarig is maar niet in staat 
tot een redelijke waardering van zijn belangen 
wordt deze vertegenwoordigd door de mentor-
curator- of de door cliënt aangewezen belangenbehartiger)

1: verklaart wel of niet akkoord te gaan met het, door Pameijer, opvragen van de volgende gegevens:

 FORMCHECKBOX 
ja
  FORMCHECKBOX 
nee

persoonsgegevens, in het belang van de behandeling en of de

ondersteuning 

 FORMCHECKBOX 
ja  FORMCHECKBOX 
nee
(para)medische gegevens, in het belang van de behandeling en of de ondersteuning 

 FORMCHECKBOX 
ja  FORMCHECKBOX 
nee
rapportage van voorgaande instelling en of de behandelaar, in het 

belang van de behandeling en of de ondersteuning

2: verklaart wel of niet akkoord te gaan met het, door Pameijer, verstrekken van informatie aan derden:

 FORMCHECKBOX 
ja  FORMCHECKBOX 
nee
de vervolginstelling

 FORMCHECKBOX 
ja  FORMCHECKBOX 
nee
de behandelaar

 FORMCHECKBOX 
ja  FORMCHECKBOX 
nee
de (para)medici

 FORMCHECKBOX 
ja  FORMCHECKBOX 
nee
de AWBZ verzekeraar en of de AWBZ financier  

 FORMCHECKBOX 
ja  FORMCHECKBOX 
nee
de controleur ten behoeve van interne controle

3: verklaart wel of niet akkoord te gaan met het, door Pameijer, gebruik maken van foto- , film- en video-opnamen

3a:ten behoeve van  observatie doeleinden

 FORMCHECKBOX 
ja  FORMCHECKBOX 
nee
algemene opname (bijv. groepsopname)

 FORMCHECKBOX 
ja  FORMCHECKBOX 
nee
individuele opname (bijv. portret opname)

Deze opnamen zullen nimmer worden ge(ver)toond aan, niet beroepsmatig betrokken, 

derden en alleen worden gebruikt ten behoeve van de ondersteuning / behandeling. 

3b: ten behoeve van promotiemateriaal
 FORMCHECKBOX 
ja  FORMCHECKBOX 
nee
algemene opname (bijv. groepsopname)

 FORMCHECKBOX 
ja  FORMCHECKBOX 
nee
individuele opname (bijv. portret opname)

Ten tijde er daadwerkelijk gebruik gemaakt wordt van beeldend materiaal ten behoeve 
van hier genoemde doeleinden wordt er nogmaals toestemming gevraagd specifiek 
voor de te gebruiken opname(n).

Plaats:        


      Datum:
     
Handtekening cliënt:

      Handtekening (wettelijk) 

      vertegenwoordiger: 

� Als je akkoord gaat zet je een kruisje in het vakje bij  ja


� Als je niet akkoord gaat zet je een kruisje in het vakje bij nee





