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Aanmeldformulier Yulius 

Kinder- en jeugdpsychiatrie & Autisme
· Aanmelding voor specialistische zorg Yulius (SGGZ)
· Aanmelding voor generalistische basis-ggz Indigo ZHZ
· Voor aanmelding  beschermd wonen zie https://yulius.nl/aanmelden-beschermd-wonen  
(onderstaand formulier hoeft niet ingevuld en ingeleverd te worden)
Indien deze aanmelding urgent is verzoeken wij u contact op te nemen met onze aanmeldcoördinatoren via 
telefoon nummer: 088 405 1111 of mail adres: aanmeld-info@yulius.nl
Personalia cliënt
Naam + voorletter(s): ..……………………………………………………………………………geslacht:                 M / V
Geboortedatum:……………….…………..…………..……BSN:………………………………………………………………………....…... 
straat en huisnummer:……………………………………………………………………………………………………………………………
Postcode en woonplaats:………………………………………………………………………………………………………........................
Telefoonnummer:  Vast…………………………………….Mobiel……………………………………………………………. ……………..
Email cliënt:: …………………………………………..……………………………….………………………………………………………….
Apotheek:………………………………………………….…Huisarts:……………………………………………………….………………….
Ziektekostenverzekeraar:…………………………............Polisnr. ………………………..……(verplicht indien cliënt 18 jaar of ouder is)
Naam + voorletter(s) moeder……………………………………………………………………………………………………………………..
Straat en huisnummer:…………………………………………………………………………………………………………………………….
Postcode en woonplaats:………………………………………………………………………………………………………... ………………
Telefoonnummer moeder:………………………………….Email moeder:..………………………….….……………….…………………..
Naam + voorletter(s) vader…………………………………………………………….…………………………………………………………
Straat en huisnummer…………………..…………………………………………………………………………………….………………….
Postcode en woonplaats:………………………………………………………………………………………………………... ……………..
Telefoonnummer vader…………………………….………Email vader:……………….…………………………………...………………..
Gezagsdrager naam en contactgegevens (indien cliënt nog geen 18 jaar is): 
· Moeder

· Vader 

· Anders, 
namelijk: 

Naam en functie……………………………………………………….…………….……………………………….. ……………….
Straat en huisnummer…………………………………………………………………………………………………………………
Postcode en woonplaats:..……………………………………………………………………..………………..……………………
Telefoonnummer:.……………….………………Email gezagsdrager:………………………..……………..……………………
Gegevens verwijzer 
Geldige verwijzers zijn: 
· voor alle leeftijden:  arts / medisch specialist 
· voor <18 jaar kan ook:  jeugdarts, wijk-/jeugdteam, gecertificeerde instelling (Gecertificeerde instellingen zijn instellingen die van overheidswege gecertificeerd zijn om kinderbeschermingsmaatregelen en maatregelen in het kader van de jeugdreclassering te mogen uitvoeren).
· Hoofdaannemer (Rijnmond) in geval van aanmelding voor co-behandeling
LET OP: Indien de verwijzer een wijk- /jeugdteam of gecertificeerde instelling is kan deze aanmelding alleen in behandeling worden genomen als het plan waaruit blijkt dat het wijk- /jeugdteam of een gecertificeerde instelling betrokken is wordt bijgevoegd.  

(Voor de regio Rijnmond geldt bovendien dat wij na onze intake graag betrokken zijn bij de samenstelling van het arrangement.)
Naam en functie:……………………………………………………………………………………………………………………..
Straat en huisnummer:…………………………..……..........Postcode en woonplaats:………..............................................
Telefoonnummer:……………………………………………..Email adres:…………………………………………………........
Vermoeden van welke psychiatrische stoornis(sen) :…………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

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

Met deze aanvraag verklaar ik dat de aanmelding met cliënt en/of ouders/ verzorgers besproken is. 

Tot aan intake blijft de verwijzer verantwoordelijk voor de behandeling van cliënt.

Datum aanmelding: …..-…..-……..
Handtekening / stempel: 

AGB-code (niet nodig voor wijk-/jeugdteam / gecertificeerde instelling):…………………
LET OP: De gegevens  op de eerste 1,5 pagina van dit aanmeldformulier zijn verplicht en dienen volledig te 
worden ingevuld. Zonder deze informatie kan de verwijzing niet in behandeling worden genomen. 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Aanvullende gegevens:

Reden van verwijzing:…………………………………………………………………………………………………………………………………………………. …………………………………..…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Psychiatrische voorgeschiedenis: (graag eerdere verslagen onderzoek meesturen):………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….... 
IQ (indien bekend):…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Huidige behandeling:…………………………………………………………………………………………………………………………………………………...
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Medicatie actueel:…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Overige bijzonderheden: (somatiek, sociale omstandigheden, verslavingsproblematiek, gezinsomstandigheden):… …………………………………………………………………………………...……………………………………………………………………………………………..… 

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

Betrokken andere zorgaanbieders: ……………………………………………………………………………………………………………………….……. 
Voor welk behandelaanbod Yulius Kinder- en jeugdpsychiatrie & Autisme  meld u aan?
Indien u een gezin verwijst: ga naar 1 .  Verwijst u alleen een  kind/jeugdige: ga naar 2 en 3 

1. Aanmelden gezinslid voor:
· Gezinspsychiatrie polikliniek (hele gezin; alleen SGGZ)* 
· Gezinspsychiatrie deeltijd (hele gezin; alleen SGGZ)* 
· Gezinspsychiatrie kliniek (hele gezin; alleen SGGZ)* 
Overige gezinsleden die  ook aangemeld worden:

· Vader 




geboorte datum:…..…-………-…..…
· Moeder




geboorte datum:…..…-………-…..…
· Broer/zus naam:…………………………………………………………
geboorte datum:…..…-………-…..…
· Broer/zus naam:…………………………………………………………
geboorte datum:…..…-………-…..…
· Broer/zus naam: ………………………………….……………………
geboorte datum:…..…-………-…..…
· Broer/zus naam:…………………..…………………………………..
geboorte datum:…..…-………-…..…
LET OP: voor elk gezinslid (ouders en kinderen) is een apart verwijsformulier noodzakelijk. 
Wij vragen hier uitsluitend naar de namen van de overige gezinsleden, zodat duidelijk is welke gezinsleden bij 
elkaar horen.
2. Aanmelden kind/ jeugdige voor:
· Autisme   
· Crisisopname  (alleen SGGZ))
· FACT Jeugd (alleen SGGZ)
· Bedreigde persoonlijkheidsontwikkeling en persoonlijkheidsstoornissen
· Gedragsproblemen/-stoornis
· Hechting en trauma
· Licht verstandelijke beperking en psychiatrie

· Psychose

· Ticstoornissen

· ADHD 

· Angst- & Stemmingsstoornissen

· Baby-peuterpoli (0-4 jaar) (alleen SGGZ)
· Poli zorg en onderwijs

· anders, namelijk……..

3. behandeling:

· diagnostiek

· poliklinisch

· deeltijd

· klinisch

· nog niet bekend
Verwijzer heeft aanmelding besproken met aanmeldcoördinator of behandelaar Yulius: Ja / nee (doorhalen wat niet van toepassing is) 

Zo ja, wat is er besproken: …………………..…………..………………………………………………………………..…………………

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

Voor overleg over een aanmelding kunt u binnen kantooruren contact opnemen met Aanmelding & Informatie 088-4051111 of via aanmeld-info@yulius.nl. Voor vooroverleg specifiek over  gezinspsychiatrie kliniek kunt u vragen naar mevr. J. van Geloof.   
Dit formulier opsturen (met eventuele bijlagen) naar:
Aanmelding & Informatie

Postbus 211

2990 AE Barendrecht

Tel 088 405 1111 / Fax 085 773 6518
Mail: aanmelding@yulius.nl  (NB wij wijzen u erop dat wij zijn aangesloten op Zorgmail voor een veilige verbinding. )
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