
Formulieren (cliëntmap)

De cliëntmap van Hooi op je vork heeft de volgende inhoud.

Tab 1
Feitelijke gegevens






1.1 Algemene gegevens

a. Persoonsgegevens
b. Wonen, werk en tijdsbesteding

c. Huidige ondersteuning

d. Administratie

e. Medische gegevens

1.2
Verslag bezoek arts/specialist

Tab 2
Bij de hand (belangrijke informatie)




2.1 
Belangrijke telefoonnummers

2.2
Afspraken en omgangsrichtlijnen 

2.3
Overzicht van lopende doelen  

Ruimte voor weekprogramma (indien van toepassing)

Tab 3
Rapportage








3.1
(Dag)rapportage

Tab 4 
Ontdekken: de persoon (beeldvorming algemeen)
4.1
Belangrijke gebeurtenissen

a. Algemeen

b. Ontstaan hersenletsel

4.2
Diagnose
4.3
Beperkingen en mogelijkheden

4.4
Ontwikkelingsfase 

4.5
Leefstijl

4.6
Copingstijl 

Tab 5
Ontdekken: het leven (beeldvorming leefgebieden)
5.1
Leefgebieden 
Tab 6
Ontwikkelen (werken met doelen)
6.1
Doel en actieplan
Tab 7
Doeldossier


(oude doelen)

Tab 8
Algemeen dossier


(oude formulieren beeldvorming)

Tab 1 – Feitelijke gegevens 

1.1 Algemene gegevens 

Naam cliënt
: 

Ingevuld door
: 

Datum
:

	Bijgewerkt door:
	Datum:

	
	

	
	

	
	


Het formulier bestaat uit:

a. Persoonsgegevens 

b. Wonen, werk en tijdsbesteding

c. Huidige ondersteuning

d. Administratie

e. Medische gegevens

Let op: zet er bij van wie de informatie afkomstig is, via een c (cliënt), b (begeleider), f (familie) of d (dossier).

	a.  Persoonsgegevens

	
	Info
	

	Naam
	
	Achternaam:

Voornaam:

Roepnaam:

	Adres
	
	

	Telefoonnummer
	
	

	E-mailadres
	
	

	Geboortedatum
	
	

	Geboorteplaats
	
	

	Nationaliteit
	
	

	Burgerlijke staat
	
	

	Contactpersoon

(bijv. familielid)
	
	Naam:

Adres:

Tel.nr.:                                                   E-mail:

	Wettelijke vertegenwoordiger
	
	Mentor / bewindvoerder / curator / n.v.t.  (doorhalen wat niet van toepassing is)

Naam:

Adres:

Tel.:                                                      E-mail:

	BOPZ-indicatie 

(indien van toepassing)
	
	ja / nee / niet van toepassing

Datum:


	b.  Wonen, werk en tijdsbesteding

	
	Info
	

	Woonsituatie
	
	Woonsituatie: 

Sinds:  

	Persoonlijk begeleider


	
	Naam:

Vroegere persoonlijk begeleiders (naam en periode):



	Werk/dagbesteding


	
	Werk/dagbesteding:

Contactpersoon:

Tel.:                                                   E-mail:

	
	
	Dagbesteding/werk:

Contactpersoon:

Tel.:                                                   E-mail:

	Opleiding/scholing

	
	Opleiding/scholing:

Contactpersoon:

Tel.:                                                   E-mail:

	Tijdsbesteding

(vaste/georganiseerde activiteiten binnens- of buitenshuis)
	
	Activiteit:

Contactpersoon:

Tel.:                                                   E-mail:

	
	
	Activiteit:

Contactpersoon:

Tel.:                                                   E-mail:

	
	
	Activiteit:

Contactpersoon:

Tel.:                                                   E-mail:


	c.  Huidige ondersteuning

	
	Info
	

	Huidige professionele hulp/ondersteuning

Deze vraag alleen invullen bij ambulante begeleiding.
	
	Hulp/ondersteuning:

Verleend door:

Contactpersoon:

Datum ingang dienstverlening:

Aantal uur geïndiceerd:

Datum afloop indicatie:

	
	
	Hulp/ondersteuning:

Verleend door:

Contactpersoon:

Datum ingang dienstverlening:

Aantal uur geïndiceerd:

Datum afloop indicatie:

	Oorspronkelijke vraag

Alleen invullen bij  ambulante begeleiding
	
	Met welke vraag startte de zorg? (informatie zorgarrangement)



	Overige hulp/ondersteuning

(verleend door andere organisaties of mantelzorg)
	
	Hulp/ondersteuning:

Verleend door:

Contactpersoon:

Afspraken:

	
	
	Hulp/ondersteuning:

Verleend door:

Contactpersoon:

Afspraken:

	Hulpmiddelen/

verstrekkingen

(rolstoel, bed, douche-stoel, scootmobiel, fiets, enz.)
	
	Hulpmiddel:

Leverancier:

Tel.nr.                                                   E-mail:

Financiering:

	
	
	Hulpmiddel:

Leverancier:

Tel.nr.                                                   E-mail:

Financiering:

	
	
	Hulpmiddel:

Leverancier:

Tel.nr.                                                   E-mail:

Financiering:

	Vervoer- of taxi-gegevens 


	
	Bedrijf:  

Tel.nr.                                                   E-mail:

Taxibusnr.

Vervoersvorm:  deur-deur  /  kamer-kamer

	Vervoer- of taxi-gegevens 


	
	Bedrijf:  

Tel.nr.                                                   E-mail:

Taxibusnr.

Vervoersvorm:  deur-deur  /  kamer-kamer

	Afspraken met vervoersbedrijf


	
	

	D.  Administratie
	
	

	
	Info
	

	Paspoort/

identiteitsbewijs
	
	Nummer: 

Datum verlengen:

	Sofinummer
	
	

	LCIG- of RIO-nummer
	
	

	Uitkeringsinstantie
	
	Naam:

Contactpersoon:

Tel.nr.                                                   E-mail:

	Financiën
	
	eigen beheer  / geheel of gedeeltelijk beheer door derden 

Bank en rekeningnummer (hoeft niet te worden ingevuld):

Naam beheerder:

Tel.nr:                                                    E-mail:

Afspraken:



	Verzekeringen
	
	Ziektekosten


	Bij:

Polisnr.:

Aanvullende verzekering: ja / nee

Tandartsverzekering: ja / nee

	
	
	WA
	Bij:

Polisnr.:

	
	
	Inboedel
	Bij:

Polisnr.:

	
	
	Uitvaart
	Bij:

Polisnr.:

	
	
	Overige


	Bij:

Polisnr.:

	Fondsen
	
	Welke fondsen, contactpersoon, welke bijdrage is ontvangen, wanneer kan het fonds weer worden aangesproken?



	e.  Medische gegevens

	Huisarts 
	
	Naam:

Adres:

Tel.nr.                                                   E-mail:

	Specialist 

(w.o. revalidatiearts, psychiater)
	
	Naam:

Adres:

Tel.nr.                                                   E-mail:

	
	
	Naam:

Adres:

Tel.nr.                                                   E-mail:

	Tandarts
	
	Naam:

Adres:

Tel.nr.                                                   E-mail:

	Paramedici

(fysio/logo/ergo)
	
	Naam:

Adres:

Tel.nr.                                                   E-mail:

	
	
	Naam:

Adres:

Tel.nr.                                                   E-mail:

	Overige deskundigen (bijv. psycholoog)
	
	Naam:

Adres:

Tel.nr.                                                   E-mail:

	Ontstaansdatum hersenletsel
	
	

	Oorzaak


	
	

	Diagnose (kort)

	
	

	Bijkomende aandoeningen

(bijv. epilepsie, trombose, hepatitis B)
	
	

	Epilepsieprotocol
	
	ja / nee 

Waar te vinden:  

	Allergieën
	
	

	Medicatie
	
	Naam:

Dosering:

Beheer:

	
	
	Naam:

Dosering:

Beheer:

	
	
	Naam:

Dosering:

Beheer:

	Medisch technische handelingen
	
	Handeling:

Door wie:

	
	
	Handeling:

Door wie:

	
	
	Handeling:

Door wie:

	Donorregistratie
	
	ja / nee 

	Wilsbeschikking
	
	ja / nee, namelijk:




Tab 1 – Feitelijke gegevens

1.2 Verslag bezoek arts/specialist

	Verslag bezoek arts/specialist

	Wanneer, bij wie, met wie?
	Verslag en afspraken

	Datum:

Naam arts/specialist:

In aanwezigheid van:

Verslag door:


	Reden bezoek:

Bevindingen en advies:

Medicatie:

Nieuwe afspraak op:



	Datum:

Naam arts/specialist:

In aanwezigheid van:

Verslag door:


	Reden bezoek:

Bevindingen en advies:

Medicatie:

Nieuwe afspraak op:



	Datum:

Naam arts/specialist:

In aanwezigheid van:

Verslag door:


	Reden bezoek:

Bevindingen en advies:

Medicatie:

Nieuwe afspraak op:



	Datum:

Naam arts/specialist:

In aanwezigheid van:

Verslag door:


	Reden bezoek:

Bevindingen en advies:

Medicatie:

Nieuwe afspraak op:




Tab 2 – Bij de hand

2.1
Belangrijke telefoonnummers

Het gaat hier met name om de nummer die handig zijn om in dagelijks gebruik bij de hand te hebben, die snel te vinden moeten zijn. Bijv. de huisarts, het AC, de contactpersoon van de familie. 

	Naam
	Telefoonnummer(s)
	Overige gegevens

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Tab 2 – Bij de hand

2.2 Afspraken en omgangsrichtlijnen 

Naam cliënt:


Wat vindt de persoon zelf dat algemeen bekend moet zijn? Bijvoorbeeld:

· permanente afspraken, adviezen of aandachtspunten op basis van behaalde doelen (leefgebied erbij zetten)

· 'omgangsvormen' die de persoon prettig vind en/of waarvan gebleken is dat ze goed werken (bijv. dat iemand eerst met rust gelaten wil worden als hij van streek is en dat hij prettig vind als er naderhand op teruggekomen wordt) 

· praktische afspraken (bijv. altijd vragen of hij portemonnee en buskaart bij zich heeft als hij de deur uit gaat,)

Zet er bij wanneer de afspraak gemaakt is en hoe die tot stand is gekomen (bijv. via een doel, op initiatief van …).

	Afspraken en omgangsrichtlijnen

	Datum
	Afspraak
	Hoe tot stand gekomen?

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Tab 2 – Bij de hand

2.3 Overzicht lopende doelen

Naam cliënt:  


NB Dit formulier voorin de map opbergen, in een uitklapbare insteekhoes.

Toelichting:

· Code is de letter van het betreffende leefgebied en het nummer van het doel. Het eerst doel op leefgebied Gezondheid krijgt code G1. Het tweede doel wordt G2.

· Datum is de datum waarop het doel is gesteld. Vermelding inclusief jaartal.

· Bij Afgerond kan de datum worden ingevuld waarop het doel is afgerond.

· Doel is een korte, herkenbare omschrijving van het doel.

· Rapportagepunten zijn de punten waarop in ieder geval gerapporteerd moet worden om te kunnen evalueren.

U = uiterlijk, G = gezondheid, S = seksualiteit, FR = familie/relaties, We = werk, V = vrijetijdsbesteding, F = financiën, SC = sociale contacten, Wo = woonomgeving en huishouden, T = toekomstzekerheid, O = onafhankelijkheid, Z= zingeving.

	Code
	Datum
	Doel (korte omschrijving)
	Rapportagepunten

	
	Start:


	
	

	
	Afgerond:


	
	

	
	Start:


	
	

	
	Afgerond:


	
	

	
	Start:


	
	

	
	Afgerond:


	
	

	
	Start:


	
	

	
	Afgerond:


	
	


Tab 3 – Rapportage

3.1
(Dag)rapportage

Naam cliënt:

Naam medewerker:

Datum:

Begintijd bezoek (alleen bij ambulant):

Eindtijd bezoek (alleen bij ambulant):

Datum volgende afspraak (alleen bij ambulant):

Markeer achter je rapportage (in de kolom Code) het volgende:

· over wel leefgebied het gaat, via de van het betreffende leefgebied (bijv. G)

· als het over een doel gaat zet je achter het leefgebied het nummer van het doel (bijv. G-3)

U = uiterlijk, G = gezondheid, S = seksualiteit, FR = familie/relaties, W = werk, V = vrijetijdsbesteding, F = financiën, SC = sociale contacten, WH = woonomgeving en huishouden, T = toekomstzekerheid, O = onafhankelijkheid, Z= zingeving.

	Datum
	Rapportage
	Code

	
	
	


Tab 4 – Ontdekken: de persoon (beeldvorming algemeen)

4.1
Belangrijke gebeurtenissen 
 
Naam cliënt

: 

Ingevuld door
: 

Datum

: 

	a.  Algemeen 

	Cliënt:

Familie:

Dossier:



	b.  Ontstaan van het hersenletsel

	Cliënt:

Familie:

Dossier:




Tab 4 – Ontdekken: de persoon (beeldvorming algemeen)

4.2 
Diagnose 
 
Naam cliënt

: 

Ingevuld door
: 

Datum

: 

	Diagnose

	Hoe noemt de persoon zelf wat hij heeft? En wat houdt het volgens hem in?



	Diagnose volgens dossier:

Gesteld door:

Datum:

Samenvatting neuropsychologisch onderzoek:




Tab 4 – Ontdekken: de persoon (beeldvorming algemeen)

4.3 Beperkingen en mogelijkheden


Naam cliënt

: 

Ingevuld door
: 

Datum

: 

Let op: zet erbij van wie de informatie afkomstig is, via een c (cliënt), b (begeleider) of f (familie).

Informatie kan ook uit het dossier komen; geef dit aan door middel van een d.

In de tabel staan de aandachtsgebieden steeds vetgedrukt. Daaronder staan de functies, met tussen haakjes verschillende vaardigheden waar je aan kunt denken.

	Beperkingen en mogelijkheden
	
	

	Aandachtsgebied
	Functies en vaardigheden
	Beperkingen
	Mogelijkheden 

(consequenties voor de  omgang in de vorm van vaste afspraken zo nodig overnemen op formulier 2.2 Afspraken en omgangsrichtlijnen)

	Somatisch


	Items:

· Houding (zitten, staan)

· Voortbewegen  (lopen, fietsen)

· Lichaamsbeweging (tillen, pakken, vasthouden)

· Fysieke waarneming (verblijf in ruimte, geur, geluid, temperatuur, licht)
	
	


	ADL
	· Eten en drinken (mondbewegingen, handvaardigheid)

· Toiletgang (inzicht in proces, beheersing spieren, motorische vaardigheden)

· Persoonlijke hygiëne (inzicht in proces, handvaardigheid, inzicht in volgorde)

· Aan- en uitkleden (inzicht in volorde, motorische vaardigheid)
	
	

	Cognitief
	· Denken (oriëntatie, kennis en inzicht, geheugen, aandacht en concentratie, planning)

· Inzicht en zelfbesef (probleemoplossend vermogen, oordeelsvermogen, redeneervermogen)

· Leren, scholing (geheugen, schoolse taken, verbinden van informatie, tempo van informatieverwerking)
	
	

	Maatschappelijk
	· Gezinslid zijn (inzicht in eigen rol)

· Bezigheden/werken (alle denkbare vaardigheden)

· Wonen (alle denkbare vaardigheden, met extra aandacht voor routine-handelingen, omgaan met mensen)

· Vrijetijdsbesteding (motorische vaardigheden)
	
	

	Communicatie
	· Spreken (begrip van gesproken taal, uiten van taal, vormen van klanken)

· Zien (scherp zien, details waarnemen, gehelen zien)

· Horen (horen, luisteren)

· Schrijven (handmotoriek, begrip van geschreven taal)
	
	


Tab 4 – Ontdekken: de persoon (beeldvorming algemeen)

4.4
Ontwikkelingsfase

Naam cliënt

: 

Ingevuld door
: 

Datum

: 

In welke ontwikkelings- of leeftijdsfase zat de persoon toen het hersenletsel ontstond? Was hij nog afhankelijk van zijn ouders (in lichamelijk, cognitief en emotioneel opzicht), was hij bezig zich los te maken, of leefde hij zelfstandig. Wat was toen belangrijk in zijn leven, in hele grote lijnen? Hoe is dat nu, hetzelfde of anders?
	Ontwikkelingsfase

	Cliënt:

Begeleider:

Familie:

Dossier:




Tab 4 – Ontdekken: de persoon (beeldvorming algemeen)

4.5
Leefstijl
 

Naam cliënt

: 

Ingevuld door
: 

Datum

: 

Bij leefstijl gaat het om de manier waarin iemand in het leven stond en staat: was/is hij onafhankelijk of afhankelijk persoon, leefde hij met de dag of keek hij juist vooruit, was/is hij avontuurlijk of huislijk ingesteld, enz. 

	Leefstijl

	Vroeger (voor het ontstaan van het hersenletsel)

Cliënt:

Familie:

Dossier:

	Nu (na het ontstaan van het hersenletsel)

Cliënt:

Begeleider:

Familie:




Tab 4 – Ontdekken: de persoon (beeldvorming algemeen)

4.6
Copingstijl
 

Naam cliënt
: 

Ingevuld door
: 

Datum
: 

Coping gaat erover hoe iemand omgaan met problemen of moeilijke gebeurtenissen die op zijn pad komen. Hoe reageert hij? Trekt hij zicht terug, wordt hij heel actief of juist rustig, praat hij erover of niet, enz.

	Copingstijl

	Vroeger (voor het ontstaan van het hersenletsel)

Cliënt:

Familie:

Dossier:



	Nu (na het ontstaan van het hersenletsel)

Cliënt:

Begeleider:

Familie:




Tab 5 – Ontdekken: het leven (beeldvorming leefgebieden)

5.1
Leefgebieden

Waar gaat het om bij het invullen van het formulier?

Vroeger 
Hoe was het vroeger? Hoe beleefde de cliënt zijn situatie? Wat vond hij belangrijk?


Wat kan de familie vertellen over vroeger? Hoe zagen zij de cliënt?

Nu
Hoe is het nu? Hoe beleeft de cliënt de situatie? Wat vindt hij belangrijk?


Welke wensen heeft hij op dit leefgebied? Hoe ziet hij de toekomst?

Let op: 

· Er is geen apart hokje voor 'wensen'. Dit kun je gewoon bij het 'nu' zetten.

· De plaats en inbreng van de familie op een specifiek leefgebied kan bij het 'nu' aan de orde komen. In meer algemene zin kan de rol van de familie in het leven van de cliënt aan bod komen bij het leefgebied 'familie/relaties'. 

· In elk hokje staan degenen die informatie kunnen verstrekken. Het is niet zo dat daarachter persé iets moet worden ingevuld! Als de cliënt zijn zegje heeft gedaan en de andere betrokkenen zijn het daarmee eens, dan hoeft dat niet dubbel opgeschreven te worden. 

	Uiterlijk
	

	Vroeger


	Cliënt:

Familie:

Dossier:



	Nu
	Cliënt:

Begeleider:

Familie:



	Gezondheid (fysiek en psychisch)

	Vroeger
	Cliënt:

Familie:

Dossier:



	Nu
	Cliënt:

Begeleider:

Familie:



	Familie/relaties

	Vroeger
	Cliënt:

Familie:

Dossier:



	Nu
	Cliënt:

Begeleider:

Familie:



	Seksualiteit

	Vroeger
	Cliënt:

Familie:

Dossier:



	Nu
	Cliënt:

Begeleider:

Familie:



	Werk (incl. scholing)

	Vroeger
	Cliënt:

Familie:

Dossier:



	Nu
	Cliënt:

Begeleider:

Familie:



	Vrijetijdsbesteding

	Vroeger
	Cliënt:

Familie:

Dossier:



	Nu
	Cliënt:

Begeleider:

Familie:



	Sociale contacten

	Vroeger
	Cliënt:

Familie:

Dossier:



	Nu
	Cliënt:

Begeleider:

Familie:



	Woonomgeving en huishouden

	Vroeger
	Cliënt:

Familie:

Dossier:



	Nu
	Cliënt:

Begeleider:

Familie:



	Financiën

	Vroeger
	Cliënt:

Familie:

Dossier:



	Nu
	Client:

Begeleider:

Familie:



	Toekomstzekerheid

	Vroeger
	Cliënt:

Familie:

Dossier:



	Nu
	Client:

Begeleider:

Familie:



	Onafhankelijkheid

	Vroeger
	Cliënt:

Familie:

Dossier:



	Nu
	Cliënt:

Begeleider:

Familie:



	Zingeving

	Vroeger
	Cliënt:

Familie:

Dossier:



	Nu
	Cliënt:

Begeleider:

Familie:




Tab 6 – Ontwikkelen (werken met doelen)

6.1
Doel en actieplan

Naam cliënt

: 

Ingevuld door
: 

Datum

: 

	Doel en actieplan

	Leefgebied

	Doelnummer

	Aanleiding



	Doel (ook opschrijven op formulier 2.2 Overzicht lopende doelen)


	Ingebracht/opgesteld door (cliënt/begeleider/familie/samen)



	Acties



	Evaluatiemoment

	Rapportagepunten (ook opschrijven op formulier 2.2 Overzicht lopende doelen)



	Evaluatie doel

	Evaluatiedatum:

Ingevuld door:

	Verloop 



	Resultaten en terugblik (samen invullen op evaluatiedatum)
Cliënt:

Begeleider:



	Vervolg




PAGE  

