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Registratienummer      
(in te vullen door Abrona)

  


Aanmeldformulier paramedische behandeling eerstelijns

        


      Verwezen door artsen en specialisten
	1.  Cliëntgegevens

	Achternaam, voorletter(s)
	     
	Roepnaam
	     

	Geboortedatum 
	     
	Geslacht
	 FORMCHECKBOX 
 Man


	 FORMCHECKBOX 
 Vrouw



	Geboorteplaats
	     
	Burgerlijke staat *
	     

	Straat 
	     
	Huisnummer
	     

	Postcode en Woonplaats
	        
	Tel. nummer
	     

	E-mailadres
	        
	Mobiel nummer
	     

	Nationaliteit
	     
	BSN/Sofinr.
	     

	Culturele achtergrond **
	     
	Spreektaal**
	     

	Zorgverzekeraar
	     
	Polisnummer
	     

	Is er een zorgverlener bij u betrokken? 
	 FORMCHECKBOX 
 Nee              FORMCHECKBOX 
 Ja, namelijk:      

	Organisatie zorgverlener
	     

	Betreft aanmelding voor
	 FORMCHECKBOX 
 Fysiotherapie    FORMCHECKBOX 
 Ergotherapie    FORMCHECKBOX 
 Logopedie    FORMCHECKBOX 
 Diëtetiek


*
Burgerlijke staat: hierbij invullen gehuwd, ongehuwd, gescheiden, weduwe/ weduwnaar
** 
Voor zover dit van belang is voor dienstverlening.
	2.  Contactpersoon voor het maken van de afspraken

	Achternaam, voorletter(s)
	
	Geslacht
	 FORMCHECKBOX 
 Man


	 FORMCHECKBOX 
 Vrouw



	Straat met huisnummer
	
	Postcode
	

	Woonplaats
	        
	Tel. nummer
	     

	E-mailadres
	     
	Mobiel nummer
	     

	Relatie tot cliënt
	      

	Is er een wettelijk vertegenwoordiger? 
	 FORMCHECKBOX 
 Nee            FORMCHECKBOX 
 Ja***;  FORMCHECKBOX 
 bewindvoerder   FORMCHECKBOX 
 curator   FORMCHECKBOX 
 mentor


* **
Punt 3 invullen en graag een kopie van de beschikking van de rechtbank meesturen.
	3.  Wettelijk vertegenwoordiger

	Achternaam, voorletter(s)
	
	Geslacht
	 FORMCHECKBOX 
 Man


	 FORMCHECKBOX 
 Vrouw



	Straat met huisnummer
	
	Postcode
	

	Woonplaats
	        
	Tel. nummer
	     

	E-mailadres
	     
	Mobiel nummer
	     

	Relatie tot cliënt
	      














z.o.z.
Om tot een goed advies te komen, hebben de betrokken behandelaren van Abrona Behandeling en Expertise inzage in uw gegevens.
Op basis van de aanmelding wordt een behandeldossier geopend in een beveiligde omgeving. 

Uw gegevens worden vertrouwelijk behandeld.

	4.  Akkoordverklaring aanmelding

	Ik verklaar dit formulier naar waarheid te hebben ingevuld en ga akkoord met de verwerking (op papier en digitaal) van mijn gegevens binnen Abrona.

	Naam cliënt
	     
	Naam wettelijk vertegenwoordiger:
	     

	Handtekening cliënt
	
	Handtekening wettelijk vertegenwoordiger
	

	Datum:
	


U kunt zich als volgt aanmelden:
Bij het aanmeldformulier heeft Abrona een verwijzing van de (huis-)arts nodig.  
Abrona is verplicht deze in het behandeldossier te hebben.

Relevante achtergrondinformatie over de cliënt is gewenst. Na aanmelding wordt een behandeldossier geopend.
	· Per post
Het aanmeldformulier met bijlagen kunt u sturen naar:  

      Abrona Behandeling en Expertise
      T.a.v. de zorgadviseur
      Antwoordnummer 2

      3700 WB Zeist
	· Per e-mail
U kunt dit formulier met bijlagen ook gescand beveiligd per e-mail versturen. 

E-mailadres: behandelingexpertise@abrona.nl
· Fax: 088-2019801 (fax Medische Dienst)
U kunt dit formulier met bijlagen ook gescand per fax versturen. Graag t.a.v. de zorgadviseur B&E.



Vervolg aanmelding na ontvangst van dit formulier:
Uw aanmelding wordt in behandeling genomen door de zorgadviseur  (E-mail suzanne.veenhof@abrona.nl   
T 088 201 9366) en gaat voor het plannen van afspraken door naar de paramedische afdeling  
(E-mail behandelingexpertise@abrona.nl   T 088  201  9302). 
Abrona is bij een groot aantal zorgverzekeraars gecontracteerd. De zorgadviseur kan u hier meer informatie over geven.

Bij gecontracteerd declareert Abrona bij uw zorgverzekeraar. Voor vergoedingen kunt u infomeren bij uw zorgverzekeraar.

Bij niet gecontracteerd krijgt u de rekening en gelden de vergoedingen zoals bekend bij uw zorgverzekeraar.

Neem a.u.b. uw ID mee  naar de afspraak. 
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