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Intakeformulier Ook Voor Jou 16+ groep
Gegevens cliënt 

Naam:           

	


Adres: 

	


Postcode en woonplaats: 

	


Telefoonnummer: 

	


Geboortedatum:

	


Sofinummer:

	


Emailadres: 

	


Gegevens ouders / verzorgers 

Naam: 

	


Geboortedatum:

	


Adres: 

	


Postcode en woonplaats: 

	


Telefoonnummer: 

	


2de nummer in geval van nood: 

	


Emailadres: 

	


Gezondheid 
De cliënt is verzekerd bij: 

	


Polisnummer: 

	


Naam huisarts: 

	


Adres huisarts:

	


Telefoonnummer huisarts: 

	


Gegevens overige arts/specialisten: 

	


Heeft de cliënt epilepsie? 

(zo ja, geef dan het epilepsieformulier mee om in te vullen) 

	


Gebruikt de cliënt (overdag) medicijnen? Zo ja welke en op welke tijdstippen? 

	

	

	

	


Zijn er overige dingen, qua gezondheid, waar we van op de hoogte moeten zijn?

	


Eten en drinken 
Heeft de cliënt hulp nodig bij het drinken? Zo ja, op welke wijze?

	


Heeft de cliënt hulp nodig bij het eten? Zo ja, op welke wijze? 

	


Volgt de cliënt een dieet? Zo ja, welk dieet? 

	


Heeft de cliënt een allergie? Zo ja, waarvoor? 

	


Interesses 

Wat vindt de cliënt leuk om te doen? 

	


Wat vindt de cliënt niet leuk om te doen? 

	


Zelfstandigheid: 

Kan de cliënt zelfstandig reizen?

	


Kan de cliënt zelfstandig deelnemen aan het verkeer?

	


Kan de cliënt zelfstandig fietsen?

	


Kan de cliënt zelfstandig boodschappen doen? 

	


Zwemmen

Heeft de cliënt zwemdiploma’s?

	


Kan de cliënt zwemmen?

	


Gebruikt de cliënt hier hulpmiddelen voor?

	


Overige informatie
De cliënt is wa-verzekerd bij: 
	


Welke overige informatie is er te melden over de cliënt?
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