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	Algemene vragen
	

	
	Doorgeven wijzigingen in uw gezondheid
	

	
	Als u Wajong heeft
	

	
	Waarom dit formulier?

Met dit formulier geeft u aan ons door dat uw gezondheid 
is verbeterd of verslechterd. Dit kan gevolgen hebben voor uw mogelijkheden om te werken en voor uw Wajong-uitkering. 

Vul het formulier volledig in

Vul het deel met de algemene vragen en het deel met de medische vragen volledig in. Kunt u het formulier niet zelf invullen? Laat dit dan doen door uw vertegenwoordiger. Bijvoorbeeld een ouder of begeleider.
Extra aanvullende medische informatie
Heeft u schriftelijke informatie over uw ziekte van uw huisarts of specialist? Stuur dan een kopie daarvan mee met dit formulier.
Let op: het gaat alleen om de schriftelijke informatie die u al van 
uw behandelaar heeft ontvangen. U hoeft dus geen informatie op 
te vragen. Als onze arts meer informatie nodig heeft, zal hij die zelf bij de behandelaar opvragen. Dit doet hij altijd in overleg met u.

Opsturen

Nadat u de vragen op het formulier heeft ingevuld en gecontroleerd, print u het formulier en stuurt u het op naar: 

UWV

Wajong

Postbus 244

1000 AE  Amsterdam


	
	Wij verzoeken u om het ingevulde formulier in een gesloten envelop op te sturen. Schrijf op de envelop: ‘medisch geheim’. UWV gaat altijd vertrouwelijk met medische gegeven om. Alleen onze arts leest uw medische gegevens.
Nadat u het formulier heeft verzonden
Nadat wij het wijzigingsformulier hebben ontvangen, krijgt u 
binnen 2 weken een ontvangstbevestiging. Daarna laten wij zo 
snel mogelijk weten of er iets verandert voor uw uitkering.

Let op: na ontvangst van uw formulier heeft onze arts soms aanvullende informatie nodig. Hij belt u dan op of nodigt u uit voor een gesprek. Wilt u zich voorbereiden op het gesprek met de arts? Dan kunt u de vragen van dit formulier gebruiken als hulpmiddel. Het is daarom handig om een kopie van dit formulier te bewaren. 
Meer informatie
U vindt meer informatie op uwv.nl/wajong. U kunt ook bellen met UWV Telefoon Werknemers via 088 – 898 92 94 (lokaal tarief – belkosten zijn afhankelijk van uw telefoonaanbieder).
Als u belt, houd dan uw burgerservicenummer bij de hand. 

Wij kunnen u dan sneller helpen.


	

	
	
	
	
	Waarvoor teken ik
	

	
	
	
	
	

	
	Intentieverklaring
	
	 FORMCHECKBOX 
 Ik geef op dit formulier juiste en volledige informatie over mijzelf en mijn situatie.
	

	
	
	
	
	

	
	
	1
	
	Persoonlijke gegevens
	

	
	
	
	
	

	1.1
	Voorletters en achternaam
	
	
	

	
	
	
	
	

	1.2
	Adres
	
	
	

	
	
	
	
	

	1.3
	Postcode en plaats
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	1.4
	Burgerservicenummer (BSN)
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	1.5
	Geboortedatum
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	1.6
	Telefoonnummer
	
	Waarop u overdag te bereiken bent.
	
	

	
	
	
	
	

	1.7
	E-mailadres
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	2
	
	Wijzigingen in uw gezondheid
	

	
	
	
	
	

	2.1
	Sinds wanneer is uw gezondheid veranderd?
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	2.2
	Wat is er gewijzigd aan uw gezondheid?
	
	 FORMCHECKBOX 
 Ik heb geen klachten meer.
 FORMCHECKBOX 
 Ik heb minder klachten.
 FORMCHECKBOX 
 Ik heb meer klachten.
	

	
	
	
	
	

	2.3
	Heeft u zich ziek gemeld bij uw werkgever?
	
	 FORMCHECKBOX 
 Ja

 FORMCHECKBOX 
 Nee
 FORMCHECKBOX 
 Dit is voor mijn situatie niet van toepassing.
	

	
	
	
	
	

	2.4
	Heeft u aan uw adviseur werk of aan uw arbeidsdeskundige doorgegeven dat uw gezondheid is gewijzigd?
	
	 FORMCHECKBOX 
 Ja

 FORMCHECKBOX 
 Nee
 FORMCHECKBOX 
 Dit is voor mijn situatie niet van toepassing.
	

	
	
	
	
	

	2.5
	Denkt u dat deze wijziging van uw gezondheid tijdelijk is?
	
	 FORMCHECKBOX 
 Nee, het gaat om een blijvende wijziging van mijn gezondheid.
	

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Ja(
	 FORMCHECKBOX 
 Voor een periode van maximaal 2 maanden.
 FORMCHECKBOX 
 Voor een periode van meer dan 2 maanden.
	

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Ik weet het niet.
	

	
	
	
	
	

	
	
	3
	
	Vragen over uw mogelijkheden
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	Zelfstandige verzorging
	

	
	
	
	
	

	3.1
	Kunt u uzelf zonder hulp van anderen verzorgen?
	
	Bijvoorbeeld wassen, douchen, aankleden, toiletgang, eten.

 FORMCHECKBOX 
 Ja(Ga verder met 3.4.
 FORMCHECKBOX 
 Nee, ik heb voor een deel hulp nodig van anderen.

 FORMCHECKBOX 
 Nee, ik ben volledig afhankelijk van anderen.
	

	
	
	
	
	

	3.2
	Bij welke activiteiten heeft u hulp nodig?
	
	
	

	
	
	
	
	

	3.3
	Van wie krijgt u hulp en hoe vaak?
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	Huishouden
	

	
	
	
	
	

	3.4
	Doet u uw eigen huishouden?
	
	 FORMCHECKBOX 
 Nee, maar dat deed ik ook niet voordat ik ziek werd.(Ga verder met vraag 3.7.
 FORMCHECKBOX 
 Ja, zonder problemen.(Ga verder met vraag 3.7.
 FORMCHECKBOX 
 Nee, dat kan ik niet (meer) door mijn gezondheidsklachten.
	

	
	
	
	
	

	3.5
	Bij welke activiteiten in uw huishouden heeft u hulp nodig?
	
	
	

	
	
	
	
	

	3.6
	Van wie krijgt u hulp en hoe vaak?
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	Hobby’s en sport
	

	
	
	
	
	

	3.7
	Heeft u hobby’s of doet u aan sport?
	
	 FORMCHECKBOX 
 Nee(Ga verder met vraag 3.10.
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Ja, namelijk
	
	

	
	
	
	
	

	3.8
	Doet u meer, minder of evenveel aan hobby’s of sport sinds uw laatste beoordeling?
	
	 FORMCHECKBOX 
 Ik doe evenveel. (Ga verder met vraag 3.10.
 FORMCHECKBOX 
 Ik doe meer.
 FORMCHECKBOX 
 Ik doe minder.
	

	
	
	
	
	

	3.9
	Geef aan wat er is veranderd en waardoor dit komt.
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	Sociale contacten
	

	
	
	
	
	

	3.10
	Heeft u regelmatig contact met familie, vrienden of kennissen?
	
	 FORMCHECKBOX 
 Ja

 FORMCHECKBOX 
 Nee
	

	
	
	
	
	

	3.11
	Is er iets veranderd in uw contact met familie, vrienden of kennissen?
	
	 FORMCHECKBOX 
 Nee(Ga verder met vraag 3.13.
 FORMCHECKBOX 
 Ja
	

	
	
	
	
	

	3.12
	Geef aan wat er is veranderd en waardoor dit komt.
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	Cursus en opleiding
	

	
	
	
	
	

	3.13
	Volgt u een cursus of opleiding, of begint u er binnenkort mee? 
Of heeft u die gevolgd sinds uw laatste beoordeling?
	
	U kunt hier meer dan één hokje aankruisen.

 FORMCHECKBOX 
 Nee(Ga verder met vraag 4.1.
 FORMCHECKBOX 
 Ik ben begonnen of begin binnenkort met een nieuwe cursus of opleiding.
 FORMCHECKBOX 
 Ik heb een cursus of opleiding afgerond.
 FORMCHECKBOX 
 Ik heb een cursus gevolgd, maar ik heb die niet afgerond.
	

	
	
	
	
	

	3.14
	Geef een toelichting over de cursus 
of opleiding.
	
	Bijvoorbeeld welke cursus, welk niveau, hoelang.
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	 
	
	4
	
	Vragen over uw mogelijkheden om te werken
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	Onbetaald werk of vrijwilligerswerk
	

	
	
	
	
	

	4.1
	Doet u op dit moment onbetaald werk of vrijwilligerswerk?
	
	 FORMCHECKBOX 
 Nee(Ga verder met vraag 4.5.
 FORMCHECKBOX 
 Ja
	

	
	
	
	
	


	4.2
	Geef een omschrijving van het 
soort onbetaald werk of vrijwilligerswerk dat u doet.

	
	Soort instantie of vereniging
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	Soort werkzaamheden
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	Aantal uren
	
	
	per week
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	Werktijden
	Van
	
	 
	uur tot
	
	
	uur
	

	
	
	
	
	

	4.3
	Is het aantal uren per week dat u onbetaald werk of vrijwilligerswerk doet veranderd na uw laatste beoordeling?
	
	 FORMCHECKBOX 
 Nee(Ga verder met vraag 4.5.
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Ja, 
	ik werkte eerst
	
	 
	uur in de week.
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Nu werk ik
	
	 
	uur in de week.
	

	
	
	
	
	

	4.4
	Waarom doet u nu meer of minder onbetaald werk of vrijwilligerswerk?
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	Betaald werk
	

	
	
	
	
	

	4.5
	Doet u op dit moment betaald werk 
(in loondienst of als zelfstandige)?
	
	 FORMCHECKBOX 
 Nee(Ga verder met vraag 4.11.
 FORMCHECKBOX 
 Ja
	

	
	
	
	
	

	4.6
	Wat voor soort werk doet u?
	
	U kunt hier meer dan één hokje aankruisen.

 FORMCHECKBOX 
 Werk als zelfstandige(Ga verder met vraag 4.8.

 FORMCHECKBOX 
 Mijn oude werk bij mijn oude werkgever

 FORMCHECKBOX 
 Ander of aangepast werk bij mijn oude werkgever

 FORMCHECKBOX 
 Werk bij een andere werkgever

 FORMCHECKBOX 
 Werk via een sociale werkvoorziening

 FORMCHECKBOX 
 Anders(Ga verder met vraag 4.8.
	

	
	
	
	
	

	4.7
	Gegevens werkgever
	
	 FORMCHECKBOX 
 Oude werkgever

 FORMCHECKBOX 
 Nieuwe werkgever
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	Naam werkgever
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	Adres
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	Postcode en plaats
	
	

	
	
	
	
	

	4.8
	Geef een omschrijving van uw werk. 


	
	Soort bedrijf
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	Soort werkzaamheden
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	Aantal uren
	
	
	per week
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	Werktijden
	Van
	
	 
	uur tot
	
	 
	uur
	

	
	
	
	
	

	4.9
	Is het aantal uren per week dat u betaald werk doet veranderd na uw laatste beoordeling?
	
	 FORMCHECKBOX 
 Nee(Ga verder met vraag 4.28.
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Ja, 
	ik werkte eerst
	
	 
	uur in de week.
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Nu werk ik
	
	 
	uur in de week.
	

	
	
	
	
	

	4.10
	Waarom werkt u nu meer of 
minder uren?
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	(Ga verder met vraag 4.28.
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	Mogelijkheden om te werken
	

	
	
	
	
	

	4.11
	Kunt u op dit moment betaald werk doen?
	
	 FORMCHECKBOX 
 Ja(Ga verder met vraag 4.18.
 FORMCHECKBOX 
 Nee
	

	
	
	
	
	

	4.12
	Wat zijn de belangrijkste belemmeringen om aan het werk 
te gaan?
	
	Bijvoorbeeld: ik kan niet goed tillen. Of: ik kan mijn aandacht niet bij het werk houden.
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	4.13
	Denkt u dat u in de toekomst weer kunt werken?
	
	 FORMCHECKBOX 
 Nee

 FORMCHECKBOX 
 Ja
	

	
	
	
	
	

	4.14
	Geef een toelichting waarom u 
denkt in de toekomst wel of niet 
te kunnen werken.
	
	
	

	
	
	
	
	

	4.15
	Wat heeft u gedaan of gaat u doen om aan het werk te gaan? 
	
	
	

	
	
	
	
	

	4.16
	Wat is er nodig om aan het werk 
te gaan?
	
	
	

	
	
	
	
	

	4.17
	Wat kunt u zelf doen om uw mogelijkheden om te gaan 
werken te vergroten?
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	(Ga verder met vraag 4.21.
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	Werken als zelfstandige
	

	
	
	
	
	

	4.18
	Denkt u eraan om als zelfstandige te beginnen?
	
	 FORMCHECKBOX 
 Nee(Ga verder met vraag 4.21.
 FORMCHECKBOX 
 Ja
	

	
	
	
	
	

	4.19
	Wat voor soort werk zou u als zelfstandige willen doen?
	
	
	

	
	
	
	
	

	4.20
	Wat heeft u gedaan om als 
zelfstandige te kunnen beginnen?
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	Solliciteren
	

	
	
	
	
	

	4.21
	Bent u op dit moment op zoek naar een baan?
	
	 FORMCHECKBOX 
 Nee(Ga verder met vraag 4.25.
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Ja, omdat
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	4.22
	Wat heeft u gedaan om een baan 
te vinden?
	
	
	

	
	
	
	
	

	4.23
	Heeft u onlangs gesolliciteerd 
op vacatures binnen uw vakgebied?
	
	 FORMCHECKBOX 
 Nee
	

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Ja(
	1
	Datum sollicitatie
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	Bij werkgever
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	2
	Datum sollicitatie
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	Bij werkgever
	
	

	
	
	
	
	

	4.24
	Heeft u onlangs gesolliciteerd op andere functies?
	
	 FORMCHECKBOX 
 Nee
	

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Ja(
	1
	Datum sollicitatie
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	Bij werkgever
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	Functie
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	2
	Datum sollicitatie
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	Bij werkgever
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	Functie
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	3
	Datum sollicitatie
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	Bij werkgever
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	Functie
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	Ondersteuning bij het zoeken naar werk
	

	
	
	
	
	

	4.25
	Heeft u problemen bij het zoeken naar werk? 
	
	Bijvoorbeeld de afstand woon-werkverkeer, werktijden, uw gezondheid.
 FORMCHECKBOX 
 Ik zoek niet naar werk.(Ga verder met vraag 4.28.
 FORMCHECKBOX 
 Nee, ik heb geen problemen bij het zoeken naar werk.( Ga verder met vraag 4.28.
 FORMCHECKBOX 
 Ja, ik heb problemen bij het zoeken naar werk, namelijk
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	4.26
	Krijgt u ondersteuning bij het zoeken naar werk? 
	
	 FORMCHECKBOX 

	Ja, ik heb ondersteuning gehad van
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Soort ondersteuning
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Sinds
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 

	Nee, ik heb nog nooit ondersteuning gehad.
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 

	Nee, ik heb wel ondersteuning gehad, maar die is gestopt.
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Periode van
	
	Tot en met
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Reden beëindiging
	
	

	
	
	
	
	

	4.27
	Wilt u (andere) ondersteuning?
	
	Bijvoorbeeld sollicitatietraining, beroepskeuzetest, gesprek met re-integratiecoach of arbeidsdeskundige.
 FORMCHECKBOX 
 Nee

 FORMCHECKBOX 
 Ja, namelijk
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	Aanvullende opmerkingen over uw mogelijkheden om te werken
	

	
	
	
	
	

	4.28
	Heeft u nog aanvullende opmerkingen over uw 
mogelijkheden om te werken, 
die belangrijk kunnen zijn voor 
uw beoordeling?
	
	 FORMCHECKBOX 
 Nee
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Ja(
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	5
	
	Ondertekening
	

	
	
	
	
	

	5.1
	Ondertekend door
	
	 FORMCHECKBOX 

	Uzelf
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Datum
	
	Handtekening
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 

	Vertegenwoordiger  Bijvoorbeeld ouder of begeleider.
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Naam vertegenwoordiger
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Het telefoonnummer waarop de vertegenwoordiger overdag bereikbaar is.
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Telefoonnummer
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Datum
	
	Handtekening
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
(Ga verder met het medisch deel. 
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	Medisch deel
	

	
	Doorgeven wijzigingen in uw gezondheid
	

	
	Als u Wajong heeft
	

	
	Waarom medische vragen?

In dit deel van het formulier vragen wij naar uw medische situatie. 
Het medische deel is een aparte vragenlijst, die valt onder het medisch beroepsgeheim. 
Alleen onze arts leest uw medische gegevens. Hij bewaart uw formulier in het medisch dossier. Dit geldt ook voor andere medische informatie die u meestuurt.


	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	1
	
	Persoonlijke gegevens
	

	
	
	
	
	

	1.1
	Voorletters en achternaam
	
	     
	

	
	
	
	
	

	1.2
	Burgerservicenummer (BSN)
	
	     
	
	

	
	
	
	
	

	1.3
	Geboortedatum
	
	     
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	2
	
	Vragen over uw gezondheid en behandeling
	

	
	
	
	
	

	2.1
	Wat is er in uw gezondheid veranderd?


	
	
	

	
	
	
	
	

	2.2
	Heeft u sinds uw laatste beoordeling een andere ziekte gekregen?
	
	 FORMCHECKBOX 
 Nee
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Ja(Naam andere ziekte
	
	

	
	
	
	
	

	2.3
	Wat betekent uw veranderde gezondheid voor uw dagelijkse leven?
	
	
	

	
	
	
	
	

	2.4
	Bent u op dit moment opgenomen 
in een ziekenhuis, verpleeghuis of andere instelling?
	
	 FORMCHECKBOX 
 Nee
	

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Ja(
	Naam instelling
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Adres
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Plaats
	
	

	
	
	
	
	

	2.5
	Wie is uw huisarts?
	
	Naam huisarts
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	Adres
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	Plaats
	
	

	
	
	
	
	

	2.6
	Bent u nu onder behandeling van 
uw huisarts?
	
	 FORMCHECKBOX 
 Nee
	

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Ja(
	Omschrijving van de behandeling
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	2.7
	Bent u nu onder behandeling van 
een specialist?
	
	 FORMCHECKBOX 
 Nee(Ga verder met vraag 2.10.

 FORMCHECKBOX 
 Ja(
	

	
	
	
	
	1
	Naam en specialisme
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	Naam ziekenhuis
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	Adres
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	Plaats
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	2
	Naam en specialisme
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	Naam ziekenhuis
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	Adres
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	Plaats
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	3
	Naam en specialisme
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	Naam ziekenhuis
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	Adres
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	Plaats
	
	

	
	
	
	
	

	2.8
	Welke soort behandeling van uw specialist heeft u nu?
	
	Bijvoorbeeld: psychotherapie, operatie, medicijnen, fysiotherapie, bestraling.
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	2.9
	Zorgt deze behandeling ervoor dat 
u weer meer kunt doen in het dagelijkse leven?
	
	 FORMCHECKBOX 
 Nee/weet ik nog niet
	

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Ja(
	Toelichting
	
	

	
	
	
	
	

	2.10
	Krijgt u in de toekomst behandelingen?
	
	Bijvoorbeeld: psychotherapie, operatie, medicijnen, fysiotherapie, bestraling.
 FORMCHECKBOX 
 Nee/weet ik nog niet
	

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Ja(
	Wanneer
	
	Soort behandeling
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	2.11
	Gebruikt u medicijnen?
	
	 FORMCHECKBOX 
 Nee
	

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Ja(
	Naam medicijn
	
	Hoeveelheid per dag
Bijvoorbeeld: 3 x 10 mg per dag.
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	2.12
	Doet u iets om uw gezondheid te verbeteren?
	
	Bijvoorbeeld: wandelen, fietsen, sporten, dieet.
 FORMCHECKBOX 
 Nee
	

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Ja, namelijk
	
	

	
	
	
	
	

	2.13
	Wat verwacht u van uw gezondheid in het komende jaar?
	
	 FORMCHECKBOX 
 Geen verandering(Ga verder met vraag 3.1.
 FORMCHECKBOX 
 Een verbetering

 FORMCHECKBOX 
 Een verslechtering
	

	
	
	
	
	

	2.14
	Wanneer in het komende jaar verwacht u die verandering? 
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	3
	
	Vragen over hulpmiddelen en uw persoonlijke situatie
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	Hulpmiddelen
	

	
	
	
	
	

	3.1
	Gebruikt u hulpmiddelen voor uw gezondheidsklachten?
	
	Bijvoorbeeld: krukken, rolstoel, woningaanpassingen, speciale schoenen, visuele hulpmiddelen.
 FORMCHECKBOX 
 Nee(Ga verder met vraag 3.3.
 FORMCHECKBOX 
 Ja
	

	
	
	
	
	

	3.2
	Geef een toelichting op het hulpmiddel of de activiteit.
	
	Noem het hulpmiddel en de activiteiten waarbij u het nodig heeft
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	Uw persoonlijke omstandigheden
	

	
	
	
	
	

	3.3
	Zijn er op dit moment persoonlijke omstandigheden of problemen waarvan u denkt dat die belangrijk kunnen zijn voor uw beoordeling?
	
	 FORMCHECKBOX 
 Nee( 
U kunt vraag 3.4 overslaan. 

Vergeet niet het formulier te ondertekenen bij vraag 5.1 van het algemene deel.
 FORMCHECKBOX 
 Ja
	

	
	
	
	
	

	3.4
	Geef een toelichting op de persoonlijke situaties of problemen.


	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	(Vergeet niet het formulier te ondertekenen bij vraag 5.1 van het algemene deel.
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	2 van 9
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