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Aanmeldformulier 
 
Om u aan te melden heeft u een verwijzing van uw huisarts nodig. Meer informatie over de 
verwijzing vindt u op de pagina verwijzing en aanmelden. Wanneer u reeds in het bezit bent 
van een verwijzing kunt u zich aanmelden door onderstaand formulier ingevuld aan ons toe 
te zenden, per mail: info@binnenveldggz.nl . Indien dit voor u niet mogelijk is, kunt u ons 
bellen op het telefonisch spreekuur, dan nemen wij het aanmeldformulier met u door. 
 

Persoonsgegevens  
Voorletters  
Achternaam  
Geboortedatum  
Geslacht  Man 
  Vrouw 
Burgerlijke staat  Alleenstaand 
  Gehuwd 
  Samenwonend 
  Gescheiden 
Nationaliteit  BSN/Sofinummer  
Legitimatie type  legitimatienummer  
  

Adresgegevens  
Straat en huisnummer  
Postcode  Woonplaats  
Telefoonnummer  
Emailadres  
  

Naam huisarts  
Adres huisarts  
Verwijzer  

 

Heeft u eerder psychologische behandeling gehad of een intakeprocedure doorlopen bij een 
hulpverlener/instelling voor geestelijke gezondheidszorg?        Ja/        Nee 
 
Zo ja, waarvoor was u in behandeling en wij wie/ welke instelling? 
Periode Naam instelling / behandelaar Type behandeling 

 
 

  

 
 

  

 
 

  

 

Indien ja bij de vorige vraag: Wat was de reden voor deze behandelingen en wat was de 
reden van beëindiging van deze behandeling(en)? 
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Vermeld in uw eigen woorden de aard van de belangrijkste klachten/problemen. 
 
 
 
 
 

 
Sinds wanneer bestaan deze klachten/problemen? 

 
 
 
 
 

 
Wat is volgens u de aanleiding en/of oorzaak van de klachten/problemen geweest? 

 
 
 
 
 

 
Wat heeft u zelf al geprobeerd om de klachten/problemen aan te pakken? Wat werkte 
daarin goed? Wat werkte daarin minder goed? 

 
 
 
 
 

 
Door wie bent u verwezen naar hulp voor psychische/psychiatrische problemen? En hoe 
staat u tegenover de verwijzing? 

 
 
 
 
 

 
Wat verwacht u van uw behandeling? 
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